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Klinische und pathologische Beiträge zu den 
Erkrankungen der oberen Luftwege. 


IV. Obere Luftwege-Stoffwechselkrankheiten. 


Von 


Dr. Ernst Bennewitz, 
Oberarzt der Abteilung. 


Mit drei Abbildungen im Text und auf Tafel I. 


I. Einleitende Bemerkungen. 


Die Einteilung der entzündlichen Affektionen des Mittelohres in 
katarrhalische und eitrige Formen, die früher allgemein gebräuchlich 
war und zur Zeit auch noch von einigen Autoren aufrecht erhalten 
wird, hat deswegen ihre Bedeutung verloren, weil die bakteriologischen 
Untersuchungen als ätiologisches Moment für beide Formen die gleichen 
Bakterien ergeben haben. Ob das Sekret serös schleimig (katarrhalisch) 
oder rein eitrig ist, wird nicht durch eine grundsätzliche Verschiedenheit 
der ursächlichen Faktoren bedingt; der Katarrh ist von der Eiterung 
vielfach. nur graduell unterschieden oder stellt ein früheres Stadium 
der letzteren dar. (Denker, Lehrbuch der Krankheiten des Ohres und 
der Luftwege von Denker und Brünings, 8. 91.) 


Sehen wir uns in einer grösseren Ohren-Abteilung die zur operativen 
Behandlung der Warzenfortsatz- und Mittelohrräume gekommenen Kin- 
der näher an, so ist unschwer zu erkennen, dass der ganze Habitus 
derselben gebieterisch auf irgendeine bestehende Grundkrankheit hin- 
deutet, und so haben wir nachträglich eine ganze Anzabl unserer kleinen 
Patienten an tuberkulöser Meningitis, tuberkulösen Drüsenentzündungen 
u.ä. verloren und durch die Autopsie die Grundkrankheit bestätigt 
gefunden; ein am übrigen Körper gesundes und kräftiges Kind, das, 
an Mittelohr- und Warzenfortsatzeiterung leidend, operativer Spezial- 
behandlung bedarf, bildet den Ausnahmefall unter den Insassen einer 
Ohrenklinik. Dieser Zustand — Erkrankung einzelner Organe, schwerer 
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Verlauf und Komplikationen bei denselben, Übergang ins chronische 
Stadium bei vorliegender Grundkrankheit des kindlichen Organismus, 
als deren wichtigste Skrophulose, Tuberkulose, schwere anämische 
Zustände u. ä. angesprochen werden dürfen, — ist im jugendlichen Alter 
deshalb besonders auffällig, weil die ausgesprochensten Fälle das Leben 
nicht lange überdauern und damit der für das kindliche Alter gekenn- 
zeichnete Zustand für die gleiche Zahl erwachsener Kranker an Deut- 
lichkeit verliert. 


Der Gedanke also — oder vielmehr die Überzeugung —, dass in 
der Hauptsache der an und für sich kranke Organismus zu Erkrankungen 
z. B. der Mittelohrschleimhaut disponiert, erscheint uns richtig, gewiss 
ist er aber die Ursache des schweren Verlaufs und des Eintretens von 
Komplikationen, die Ursache des von Denker betonten graduellen 
Unterschiedes. Doch muss hierzu gleich von Anfang an betont werden, 
dass eine Allgemeinerkrankung, wie z. B. die Tuberkulose oder die Stoff- 
wechselkrankheiten, nicht notwendigerweise dieselbe spezifische Affek- 
tion im einzelnen Organ zu ermöglichen braueht; der häufigere Fall 
des Eintretens einer Organerkrankung liegt meines Erachtens viel- 
mehr so, dass andere Krankheitserreger die schädigende Ursache 
bedingen: Die Nebenhöhlen der Nase erkranken bei der Influenza 
gewöhnlich nicht durch dieses Virus, sondern durch Einwirkung der 
Streptokokken, die Mittelohr-Warzenfortsatzeiterungen Tuberkulöser 
sind gewöhnlich nicht spezifisch tuberkulös, sondern ebenfalls meist ` 
die Folge von 'Streptokokkeneinwanderungen, wenn auch spezifische 
Influenzaerkrankungen der Kieferhöhle und tuberkulöse Mittelohrer- 
krankungen bekannt und zweifelsfrei nachgewiesen sind. 


Es darf ohne weiteres behauptet werden: Alle Krankheitserreger 
bedrohen in gleicher Weise gesunde und kranke Menschen, sie finden 
aber eben in einem geschwächten Organismus am ehesten und inten- 
sivsten einen Angriffspunkt. 


Damit ist nun schon gesagt, dass die bakterielle Noxe nur die eine 
Komponente im Parallelogramm der Kräfte darstellt, die bestehende 
Allgemeinerkrankung die andere, und dass die bei der ärztlichen 
Beobachtung und Behandlung ohrenkranker Kinder — von uns wenig- 
stens — gemachten Erfahrungen die Mitwirkung der letzteren im 
allgemeinen viel natürlicher und zwingender erscheinen lassen als die 
verschiedenartige Virulenz artgleicher Bakterien. Von diesem Stand- 
punkt gesehen erscheint Pettenkofers Y für viele Organerkran- 
kungen als zweite wirksame Komponente, als gegebene Grösse, und muss 
als Grundkrankheit, Allgemeinerkrankung, Stoffwechselanomalie n. ä. 
bei der Diagnose, Prognose und Therapie entsprechend gewürdigt und 
eingestellt werden. 


Während nun aber Skrophulose und Tuberkulose dem kindlichen 
Habitus ein Gepräge verleihen, das dem kundigen Arzte nicht leicht 
entgehen dürfte, sind dieSymptome, welche die Stoffwechselerkrankungen 
begleiten, von denen wir nur die häufiger vorkommenden — Gicht, 
Fettsucht, Arthritis deformans, Diabetes mellitus — nennen wollen, 
zum Teil viel schwerer erkennbar und so mannigfaltig und vielseitig, 
dass die Diagnose oft nur schwer möglich erscheint. 
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Wir behaupten nun, dass die rationelle Therapie zahlreicher 
Erkrankungen der Eingeweide, des Nervensystems im weitesten Sinne, 
der Gelenke und der oberen Luftwege nur .dann gewonnen werden 
kann, nachdem festgestellt worden ist, ob dieselben ihrem Wesen nach 
zu den Stoffwechselkrankheiten gehören oder durch sie beeinflusst 
werden und wollen auf Grund unserer Beobachtungen und Erfahrungen, 
soweit sie die Diagnose und Behandlung der hier in Betracht kommen- 
den krankhaften Zustände betreffen, zu dieser Behauptung Stellung 
nehmen. 

Die eigentliche Ursache der Gicht ist unbekannt, ihr Wesen beruht 
in der verminderten Ausscheidung der Harnsäure aus dem Blute; 
selbst fleischfreie Ernährung auch bei längerer Anwendung vermindert 
bei der Urikämie nur wenig den endogenen Harnsäurewert. Demnach 
wird die Untersuchung des Blutes auf seinen endogenen Harnsäure- 
wert nach vorausgegangener Karenzzeit in vielen Fällen nicht nur 
die Sicherung der Diagnose ermöglichen, sondern auch dazu berufen 
sein, die Abgrenzung von den übrigen Stoffwechselkrankheiten, ins- 
besondere der Polyarthritis deformans und rheumatica, sicherzustellen. 

Begreiflicherweise kann die Behandlung in einer mit einem Stoff- 
wechsellaboratorium ausgestatteten Klinik im allgemeinen nur für 
schwere oder diagnostisch unklare Fälle in Betracht kommen; es 
werden also — auch schon aus äusseren Gründen — nur wenige Kr anke 
von der Behandlung in einem Krankenhause Nutzen haben können. 
Andererseitg wäre es ausserordentlich zu bedauern, wenn die Arzte 
die Erkennung und Abgrenzung aller hierher gehörigen Fälle einem 
Laboratorium überlassen wollten; dadurch würden Praktiker wie Spezial- 
ärzte immer mehr Techniker und immer weniger Kliniker werden und 
im letzten Grunde als Kliniker und Menschenkenner rückwärts schreiten, 
während die Zukunft fraglos die Forderung immer dringender stellen 
wird, die Erkrankungen einzelner Organe nicht nur mit rein tech- 
nischem, sondern vor allem auch mit klinischem Blick zu betrachten. 

Demnach muss der behandelnde Arzt sich selber helfen können 
bei der Behandlung dieser Krankheitszustände, er muss lernen, sich 
mit der rein klinischen Diagnose abzufinden, wenn dieselbe auch nicht 
immer an die Sicherheit der durch Untersuchungen im Laboratorium 
vervollständigten Erkenntnis heranreichen wird. Dieses Ziel zu errei- 
chen, sollen diese Zeilen ein kleines Stück beizutragen versuchen. 

Auf Grund neuerer Forschungen sind die Symptome der Gicht, 
von der wir als wichtigstes Glied ausgehen, freilich recht mannig- 
faltig geworden, namentlich da,' wo die "Erscheinungen in die nervöse 
Sphäre hinüberreichen, andererseits lassen sich unklare Krankheits- 
erscheinungen erst unter Verwertung der Erkenntnis gleichzeitiger 
oder. früherer Krankheitszustände von Eltern, Geschwistern und Ver- 
wandten zu einem brauchbaren Krankheitsbilde vereinigen, so dass 
die Diagnose zunächst kaum möglich erscheint. Deshalb müssten am 
ehesten die Hausärzte in der Lage sein, Klarheit zu gewinnen, und 
so glauben wir, dass diejenigen, welche Gelegenheit gehabt haben, 
Familien zu behandeln, in denen jahrelang sich hinziehende, manch- 
mal zunächst recht unklare, krankhafte Zustände heute bei dem einen, 
morgen, vielleicht in etwas veränderter Form, bei dem anderen Mit- 
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glied auftraten, wo- schliesslich das ganze wechselvolle und abwechs- 
lungsreicheBild der Gicht an dem Beobachter vorüberzog, der Allgemein- 
heit der Arzte einen Dienst erweisen würden, wenn sie Familien- 
krankengeschichten hierher gehöriger Fälle bekannt geben wollten: 
denn das wichtigste und sicherste Symptom der Gicht, unter dem die 
verschiedenen Krankheitserscheinungen oft genug erst die richtige 
Gestalt gewinnen, ist die Erblichkeit, die zu verfolgen eben der Haus- 
arzt die beste Gelegenheit hat. 


Wir beginnen deshalb mit der Beschreibung von zwei „Stamm- 
bäumen“, 


II. Material. 


Stammbaum A. 


Die Eltern. Mutter im 79. Jahre an.Altersschwäche gestorben, war nie wesent- 
lich krank. Urin o. B. Der Vater kam im 74. Lebensjahre mit einer schweren 
Myodegeneratio cordis in unsere Behandlung; wie lange- sie vorher bestanden 
hat, ist uns nicht bekannt geworden. Immer gesund, hatte der alte Herr im 
Lauf der Jahre ohne Schmerzen sämtliche Zähne verloren. Urin o. B. Im 79. 
Lebensjahre gestorben. 

Die alten Ärzte hielten das schmerzlose Ausfallen der Zähne pathognomo- 
nisch für Gicht, die Myodegeneratio cordis erscheint in diesem Falle gleichen Ur- 
eprungs und die Vererbung der Diathese auf die Nachkommen gibt dieser An- 
nahme eine weitere Stütze. 

Die Kinder. a) Haustochter, 38 Jahre, beträchtliche Anämie der Haut und 
der sichtbaren Schleimhäute, schlaffe Haut und Muskulatur, normales Fettgewebe. 
Kann nicht lange gehen und stehen ohne zu ermüden und Schmerzen in Fuss- 
und Kniegelenken zu empfinden. Hemikranıe. Tonsillen entbalten etwas eitriges 
Sekret in den Taschen bei bestehender Pyorrhoea alveolaris. Im Harn dauernd 
enorme Mengen von Epithelien, reihenweis im Sediment, kein Albumen. Nach 
Sedimentierung ist der Urın klar, niemals Blasenbeschwerden. 

Zahnärztliche Diagnose: Pyorrhoea alveolaris, besonders ım Bereich der Inci- 
sivi des Unterkiefers, wahrscheinlich infolge Druckbelastung der Zähne bei fehler- 
hafter Aıtikulation des Gebisses und erblicher, konstitutioneller Prädisposition. 
Prognose ungünstig (Sörup). 

Nehmen wir an, .die Patientin konsultierte einen Halsarzt wegen 
des üblen Geschmacks im Munde; würde derselbe eitriges Sekret in 
den Mandeltaschen finden und bei der bestehenden beträchtlichen 
Anämie, der Ermüdbarkeit und Schmerzhaftigkeit der Gelenke sowie 
dem Urinsediment („Zystitis“) sich für berechtigt halten, wegen 
„Kryptogenetischer Sepsis“, ausgehend von dem kranken Mandelgewebe, 
die Enukleation der Tonsillen vorzunehmen, so würde er damit einen 
nutzlosen Eingriff ausführen. Das hervorstechendste Symptom der Patien- 
tin ist die Pyorrhoea alveolaris, deren Prognose ungünstig ist; dieselbe 
wird genau so wie bei ihrem Vater zum Ausfallen der von ihr betroffenen 
Zähne führen und erscheint hier, ebenso wie die Epithelabschilferung 
der Blasenschleimhaut, insofern gichtischer Natur als die Gicht 
dieUrsache,irgendein Bakterium derubiquitären Mund- 
flora die eigemtliche Veranlassung dieser Erkrankunng 
bildet. Dass Erkrankungen des Zahnfleisches und der Zähne die 
Tonsillen sekundär in Mitleidenschaft ziehen, ist auch experimentell 
festgestellt: es kann demnach keinen Sinn haben, den sekundären 
Krankheitsherd (die Tonsillen) zu entfernen, den Primärherd (die 
Pyorrhoea) aber unberührt zu lassen. 
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b) Haustochter, 35 Jahre. Bis zum 20. Lebensjahre gesund. Bald darauf 
tagsüber hin und wieder Enuresis, welche begreiflicherweise schwere, nervöse 
Störungen auslöste. Nach langem Zuwarten erfolgt von seiten des behandelnden 
Gynäkologen Operation nach Alexander-Adam, die Behandlung psychischer 
Beschwerden durch den Psychiater. Der Erfolg der Operation ‚liess sieben Jahre 
auf sich warten“. Im 35. Jahre erkrankte die Patientin unter folgenden Symptomen: 
Über beiden Oberlappen zahlreiche feuchte, klein- bis mittelblasige Rasselgeräusche, 
keine Dämpfung, Kurzluftigkeit tagsüber, asthmaähnliche Anfälle zeit weise zur Nacht. 
Schmerzen am linken Zungenrand (Mandelpfropf links), Rhinitis vasomotoria, Ge- 
sichtsröte, Tränenfluss und Zustände von leichtem, manisch depressivem Irresein. 
Gewichtsabnahme ca. 10 kg. Im Urin, wie bei voriger Patientin, enorme Mengen 
von Epithelien, rein weiss im Sediment, dem Ekzema squamosum vergleichbar, bei 
sonst normalem Urinbefund; wir bemerken, dass die Epithelmengen dauernd, 
auch nach Jahren, mit geringen Schwankungen in der Menge bei beiden Virgines 
intactae gefunden wurden und glauben, dass dieselben in letzterem Fall zu- 
mindest schon im 20. Lebensjahre vorhanden gewesen sind und die Enuresis be- 
dingten. Alle Beschwerden wurden nach und nach durch diätetische und psychische 
Behandlung behoben, Beschwerden von seiten der Blase bestanden weder während 
noch nach der Behandlung; es bleibt ein labiles Nervensystem zurück, das mit 
Hysterie, die vordem von anderer Seite diagnostiziert worden war, absolut nichts 
zu tun hat. Etwa ein Jahr darauf gehen ein paarmal Nierensteine ab, die ohne 
Erschütterung des Nervensystems die Harnwege passierten. 


Bezüglich des Urinsediments möchten wir hinzufügen, dass wir 
eine Epithelabschilferung in solchem Grade ohne nennenswerte Leuko- 
zytenbeigabe und ohne irgendwelche Beschwerden von seiten der 
Blase nicht wieder gesehen haben. Zu Beginn des 5. Kriegsjahres 
ist die Epithelabschilferung verschwunden! Als Patient mich wegen 
seit kurzer Zeit bestehender, geringer Blasenbeschwerden im Oktober 
1918 konsultierte, fanden sich nur spärliche Leukozyten mit verein- 
zelten Epithelien im Urin, ein deutlicher Beweis, welche Heilkraft 
eine konstant durchgeführte Diätkur von längerer Dauer (Kriegskost) 
gichtischen Erkrankungen gegenüber zu entfalten vermag. Dabei 
finden sich im Urin bei a — allerdings immer erst nach einigen 
Stunden untersucht — konstant typische Harnsäurekristalle; es er-' 
scheint .uns auch .ohne dieselben .der Befund mit der gichtischen 
“Diathese im Zusammenhang zu stehen. 

c) Haustochter, 40 Jahre, kräftig, immer gesund. Im 40. Lebensjahre schwere, 
doppelseitige Pneumonie, obne jede Komplikation, heilt erst nach dreimonatiger 
Krankheitsdaner restlos ab (‚sitzengebliebene Pneumonie*). Später, nach Ände- 
rung der Lebensweise (Übernahme von Bureanuarbeiten), mehrere Anfälle von 
Nephrolithiasis, ohne Berufsstörung, Konkremente immer gefunden. Einmal 
war ein Anfall mit Angina catarrhalis (Sekret in den Mandeltaschen), Fieber 
um 89°, Epithelien, Leukozyten und Erythrozyten im Urin aufgetreten (Pyelitis 
calculosa). 

Interessant erscheint die lange Dauer einer doppelseitigen, unkom- 
plizierten Pneumonie, wobei alle diagnostischen Hilfmittel, Absuchen 
des Pulmo nach Abszessen von autoritativer, chirurgischer Seite u. ä., 
angewandt worden waren. Es bleibt nach unseren Anschauungen nur 
die Ansicht diskutabel, dass bei der sonst ganz gesunden Patientin 
die für Gichtiker erschwerte Purinresorption die Ursache der abnorm 
langsamen Aufsaugung der purinhaltigen Entzündungsherde gewesen 
sein muss. 

d) Beamter, 45 Jahre, Bruder der vorhergehenden, im wesentlichen immer 


gesund. In den letzten Jahren (vor dem Kriege) beträchtliche Gewichtsabnahme 
bei gutem Befinden, im Urin hin und wieder Spuren von Zucker. 
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Stammbaum B. 


Die Eltern. Vater im 54. Jahre an Aneurysma gestorben. Mutter seit 
vielen Jahren angeblich an Schrumpfniere leidend; doch ist hierzu zu bemerken, 
dass aus äusseren Gründen der Urin nie mit dem Katheter entnommen werden 
konnte. Die Kiweissspuaren können vom Genitaltraktus herrühren und der Druck- 
puls lediglich eine Ateriosklerose erklären, es kann aber auch eine Gichtniere 
vorliegen, was wegen der langen, ca. 20jährigen Dauer und Konstanz und der 
allezeit geringen Beschwerden bei einem Alter von nunmehr 67 Jahren noch am 
ehesten möglich wäre. . i 

Die Kinder. a) Beamter, 40 Jahre, labile Affektlage, fettleibig. Seit Jahren 
chronische Ekzeme, die seit dem Auftreten von Gelenkbeschwerden geschwunden 
sind. Hin und wieder im Harn Spuren von Albumen und Oxalurie.. Ermüdungs- 
erscheinungen bei längerem Gehen und Stehen in den Fussgelenken, periodische 
Anschwellungen in den Fingergelenken und Vorderarmen. In leızter Zeit starke 
Vermehrung der Beschwerden: Urin wie vordem, Oxalurie beträchtlich, periodische 
Auftreibung des Leibes, kolikartige Schmerzen in der l,ebergegend und Bauchmitte, 
zeitweise dabei Erbrechen, Obstipation, Durchfälle. Patellarreflexe, Zunge, Puls 
o. B. Riva-Rocci 90 (!). Unsere Diagnose lautete auf Eingeweidegicht, Nieren- 
gicht und nervöse Beschwerden und zwar im Hinblick auf die Krankheitszustände 
bei den Geschwistern, ein gewisses Alternieren von Gelenk- und Magen-Darm- 
symptomen und den nervösen Allgemeinzustand. „Auch Verbindungen hereditärer 
Art, die von der Oxalurie zur Gicht, zum Diabetes, zur Fettleibigkeit hinüber- 
ühren, lassen sich trotz aller Skepsis nicht ganz wegleugnen® (Posner, Samm- 
ung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoffwechsel- 
krankheiten, herausgegeben von Prof. Dr. A. Albu in Berlin. III. Bd. H. 7). 

Diätetische Behandlung, Karlsbader Mühlbrunnen, Muskelarbeit besserte 
zunächst die Sache nicht, weshalb Patient sich an einen Magenfacharzt wendet. 
Derselbe konstatiert zwei Hernien (?) in der Gegend der Linea alba und rät zur 
Operation, was umgehend geschieht. Der Operationsbefund ist uns unbekannt 

eblieben. 

° Nach einigen Monaten wurden wir wieder zu dem Patienten gerufen mit 
dem BDenerken, dass genau dieselben Erscheinungen wie vor der Operation, nur 
wesentlich stärker, aufgetreten seien. Grosse Narbe in der Medianlinie, sonst 
Befund und Symptome allenthalben wie vor der Operation. Wassermann negativ. 
Der Urolog findet Oxalurie, keine irgendwelchen grösseren Konkremente und 
-schliesst sich in allem unserer Diagnose an. Nach sechswöchentlichem Kur- 
aufenthalt in Karlsbad zunächst guter Erfolg, 30 kg Gewichtsabnahme nach und 
nach, Riva-Rocci jetzt 130. 


b) Beamter, 38 Jahre, fettleibig. Als Kind eine Zeitlang vom Psychiater 
behandelt. Sehr labile Affektlage, zeitweise Pavor nocturnus, optischer, kongeni- 
taler Nystagmus. Wegen Ekzema squamosums beider Gehörgänge und chronischen 
Ekzems am Unterschenkel jahrelang zeitweise in Behandlung. Gewichtsabnahme 
in mässigen Grenzen. Am 8. November: 1918 tritt in der Nacht ein typischer 
‚Anfall von akuter Welenkgicht im Mittelgelenk des 4. rechten Fıngers aut. 


c) Beamter, 35 Jahre, fettleibig, Neurastheniker. Als Kind längere Zeit an 
Furunkulose leidend, bis heute zeitweise Pavor nocturnus. In den letzten Jahren 
im Vordergrund : Kopfschmerzen, Unlust zur Arbeit, Ermüdungserscheinungen 
beim Gehen, Gelenksschmerzen besonders in den Finger- und Kniegelenken. 
Blässe der Haut und der sichtbaren Schleimhäute, Hyperhidrosis, Herzklopfen, 
spontan Druck- und ÖOppressionsgefühl in der Magengegend, Durchfälle. Empfind- 
lichkeit in der Blinddarmgegend auf stärkeren Druck. Ekzem bis zur Talergrösse 
an verschiedenen Stellen des Körpers, zeitweise auch am Präputium, das für die 
Gicht pathognomonisch erscheint, ebenso wie die kleinen „Wasserbläschon“ an 
den .ekzematös erkrankten Fingern des Kranken. Gewichtsabnahme ca. 15 kg 
(vor dem Kriege). Es wurde Neurasthbenie auf gichtischer Basis und eine chroni- 
sche Perityphlitis diagnostiziert, welche zur Zeit einen operativen Eingriff nicht 
notwendig erscheinen liess (Pässler, Lindner). 

Von anderer Seite wegen „kryptogenetischer Sepsis" Enukleation der Ton- 
sillen, schwere Nachblutung, kein Erfolg, etwa ein Jahr darauf, wieder auf ander- 
weitigen Vorschlag, Laparotomie wegen Blinddarmentzündung und Verdachts auf 
Duodenalgeschwüre. Befund: Geringe chronische, adhäsive Perityphlitis, eben- 
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sulche Verwachsungen zwischen Gallenblasse und Duodenum und Bauchwand und 
Netz, von denen letztere sich spontan wieder gelöst hatten. Starke Reaktion 
des Nervensystems. Patient ist im I,aufe der Jahre etwas gebessert nach der 
nervösen Seite, Anämie, Ekzeme, Körpergewicht unverändert. 

d) Kaufmannsehefrau, Schwester der vorigen, 33 Jahre, fettleibig, anämisch, 
viel an Kopfschmerzen leidend, Menses immer zu früh. Ermüdungserscheinungen 
beim Gehen (Muskelschwäche) ohne Gelenkschmerzen. Keine nervösen Symptome. 
Allmählich — ohne auffindbare Ursache — starke Abmagerung, stellenweise bis 
zur Faltenbildung der Körperhaut. 

Eıtriges Sekret, Krustenbildung im linken mittleren Nasengang bei enger 
Nase, rechts nur gering am vorderen Rande der mittleren Muschel, keine Atrophie 
der Schleimhaut. Überweisung an den Nasenarzt; während jahrelanger, schonender 
Behandlung Entfernung der linken mittleren Muschel, Eröffnung des linken vor- 
deren Siebbeinlabyrinths und der linken Keilbeinhöhle. Die Naseneiterung — die 
Rhinoscopia post. ergibt konstant eitriges Sekret im mittleren Nasengang — 
hat vorher ca. sieben Jahre bestanden und erklärt die oben erwähnte, starke 
Gewichtsabnahme nicht. Nach oa. sechs Jahren nach den operativen Ringriffen 
sind die Kopfschmerzen im wesentlichen, wenn auch nicht vollständig, beseitigt, 
Muskulatur und Fettgewebe durch diätetische und gymnastische Behandlung 
in besserem Verhältnis, körperliche Leistungsfähigkeit gesteigert, die Krusten- 
bildung und die Sekretion aber unverändert. 

Innere Organe, Urin o. B. Riva-Rocci 100. Nach Einnahme von Anti- 

yreticis als Kopfschmerzenlinderungsmittel prompt Urticaria der Mundschleim- 

haar hin und wieder wochenlang Crampi muscul. sphincter ani, dann zeitweise, 
monatelang Kollern und Auftreibung im Leib, Zustände, die auf fleischlose Kost . 
und Atophan gut zurückgehen. 

Dieser Krankheitsfall veranlasst mich zu folgenden Erwägungen: 

Die Fettleibigkeit im Stammbaum B tritt bei allen Nachkommen 
gleichmässig auf und erscheint in Verbindung mit Zuständen von 
Muskelschwäche und Anämie als eine Art erblichen Syndroms. Findet 
man bei einem solchen Kranken dazu an der knöchernen Nasenwurzel 
etwas Einsenkung, so wird man oft genug das Bild der Rhinitis 
atrophicans oder der Ozaena erblicken. Dass in solchen, durch‘ even- 
tuelle erbliche Veranlagung minderwertigen Organismen, allen möglichen 
Krankheitserregern eine Einwirkung eher und intensiver möglich ist, 
muss wohl zugegeben werden, dagegen — wenigstens vorläufig — unent- 
schieden bleiben, ob benanntes Syndrom bereits zur arthritischen 
Diathese gehört, oder ob es auf dem Boden allgemein minderwertiger, 
ererbter Körperbeschaffenheit entstanden ist. Gicht und. Fettsucht 
sind bekanntlich oft miteinander vergesellschaftet, sie können aber, 
ebenso wie die Muskelschwäche und Anämie im Stammbaum B, ebenso 
gut durch Luxuskonsumption und mangelnde Körperbewegung ganz 
oder in der Hauptsache hervorgerufen worden sein, denn eine aus- 
gesprochene konstitutionelle Fettsucht ist hier.schon deswegen höchst 
unwahrscheinlich, weil die erwähnten starken Gewichtsverluste, die 
wir übrigens des öfteren bei Gichtikern beobachtet haben, dem Wesen 
der angeborenen Fettleibigkeit zuwider sind. | 

Nach den durchaus sachgemšss erfolgten Operationen in der Nase 
ist die Eiterung aus der Keilbeinhöhle und einigen nach unten ab- 
fliessenden, gut sondierbaren Siebbeinzellen unvermindert geblieben, 
wobei nirgends Polypenbildung an den Östien statthat und das der 
Keilbeinhöhle etwas verschwollen, aber glatt und grösser ist als das 
natürliche. Dazu besteht eine Rhinitis chron. simplex ohne atro- 
phische Zustände der Schleimhaut, beides seit nunmehr ca. 17 Jahren 
unverändert. 
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Ein grelles Schlaglicht auf den Stoffwechselmetabolismus -der 
Patientin wirft das 17. und das 38. Lebensjahr, ersteres mit dem 
Eintritt in ein Pensionat, worauf nach mehrmonatiger Beschäftigung 
mit Handarbeiten, Kunstgeschichte u.ä. bei verminderter körperlicher 
Tätigkeit und überreichlicher Ernährung eine aussergewöhnliche Adi- 
positas universalis, wachsartige Blässe der Haut und Amenorrhoe 
— als typisches, erbliches Syndrom — verdeutlicht erscheint. 


Im 38. Lebensjahre, Kriegsjahr 1917, erfolgt dagegen rapide 
Abmagerung als Folge vermehrter körperlicher Arbeit bei Besorgung 
der Lebensmittel und bei in der Hauptsache vegetarischer Lebens- 
weise (Kriegskost). Der Organismus reagiert mit der prima conceptio 
nach 10jähriger Ehe und verliert nun noch mehr an Fettgewebe bei 
der Entwickelung eines über 4000 g schweren Kindes und 12 Tage 
anhaltendem, heftigen Fieber im Wochenbett. 

Als nach erfolgtem Partus der Hydrops gravidarum beseitigt war, 
da war die Rhinitis chron. simpl. teilweise abgeheilt, und zwar spontan 
abgeheilt! 

Schleimhäute allenthalben beträchtlich abgeblasst und so abge- 
schwollen, dass jetzt auf der Seite der in toto entfernten linken mittleren 
Muschel das Ostium der Keilbeinhöhle zeitweise sichtbar bleibt, was 
bisher nur nach Anämisierung gelang, die kleine Sekretborke rechts 
ganz unverändert, links um etwa 50° vermindert. Die hintere Keilbein- 
höhlenwandung im Ostium erscheint jetzt gerötet, die vordem immer mit 
Eiter belegt war, dadurch fein weiss erschien, das Schleimhaut-Ostium des 
Sinus sphenoidalis soweit abgeschwollen, dass es um etwa das Doppelte 
vergrössert und wesentlich abgeblasst erscheint. Etwa !/, Jahr nach 
dem Partus wurde nunmehr 3 Monate lang die Behandlung mit 
Henles Staubinde eingesetzt. 

Der operative Erfolg war nach den linkerseits mehrfach vor- 
genommenen Siebbeinoperationen und der Eröffnung der linken Keil- 
beinhöhle, bis anf die Beseitigung der Kopfschmerzen, ein negativer. 


Eine 1913 — nach den Operationen — in der Leipziger Uni- 
versitätsklinik (Knick) ausgeführte Röntgenaufnahme (Fig. 1) ergab 
vielmehr eine schwere Erkrankung beider Siebbeinlabyrinthe und 
beider Keilbeinhöhlen, die nach der Anamnese seit nunmehr zirka 
16 Jahren bestand. 

1918, nach Beendigung der diätetisch-physikalischen Behandlung, 
insbesondere nach 3 monatiger Anwendung der Staubinde, hat sich 
alles aufgehellt, die nunmehr seit ca. 20 Jahren bestehende, chronische, 
doppelseitige Siebbeinzellen- und Keilbeinhöhleneiterung ist im wesent- 
lichen geheilt, wie aus dem Röntgenbild (Hartung) (Fig. 2) unzweifel- 
haft hervorgeht, freilich geheilt bis auf eine restierende Borken- 
bildung in der Gegend der entfernten linken mittleren Muschel. 


Die klinische Untersuchung ergibt folgenden Schlussbefund: 

Rechts geringe Verbiegung des Septums nach rechts in der Gegend 
der mittleren Muschel. 

Die Schleimhaut der unteren Muschel ist jetzt soweit abgeschwollen, 
dass man jetzt entlang der unteren Hälfte der unteren Muschel die 
hintere Rachenwand zu sehen vermag, was bisher unmöglich war; 
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entsprechend diesem Befund ist die dem vorderen Rande der mittleren 
Muschel aufliegende kleine Borke etwas dicker geworden. 

Links ist die Schleimhaut des Septums und die der lateralen Nasen- 
wand inklusive der der unteren Muschel ebenfalls so abgeschwollen, 
dass jetzt dauernd — nach Entfernung eventueller Borken — das 
Ostium der Keilbeinhöhle sichtbar ist; auch auf dieser Seite hat die 
Borkenbildung entsprechend dem Grade der Abschwellung etwas zu- 
genommen; aber gerade die Abschwellung der Schleimhäute respektive 
die dadurch bewiesene Abheilung einer Rhinitis chronica simpl. beweist, 
dass keinesfalls eine Rhinitis atrophicans, sondern eben eine Rhinitis 
chronica simpl. mit Neigung zu Borkenbildung bestanden hat. 

Diese Krustenbildung bestätigt unsere Annahme, dass die zugrunde 
liegende Stoffwechselerkrankung — nach unserer Ansicht gichtischer 
Natur — eine von den Ursachen darstellt; welche nach die Nase 
erweiternden Operationen zu Borkenbildung disponiert und der Ver- 
lauf des Falles weckt in uns die Gewissheit, dass ebenso wie das 
rechte, kranke, nicht operierte Os ethmoidale auch das linke ohne 
operative Massnahmen unter der geschilderten Behandlung restlos 
abgeheilt und eine postoperative Borkenbildung vermieden worden wäre! 

Resumieren wir die Lehren, welche die beiden Stammbäume er- 
geben, so zeigt sich bei beiden gleichmässig die Vererbung einer 
gichtischen Diathese, im Stammbaum B anscheinend durch üppige und 
bequeme Lebensführung verdeutlicht. Als reine, spezifische Gicht- 
symptome werden hierbei von mir aufgefasst: Akute Gelenkgicht- 
anfälle, Nephrolitbiasis und Pyelitis calculosa bei sonst gesunden 
Menschen, gewisse Formen von Nephritis (Gichtniere), die schwere, 
langdauernde Heilbarkeit einer unkomplizierten, „sitzengebliebenen“ 
Pneumonie und die chronische Epithelabschilferung der Harnwege, 
von denen die beiden letzteren als neue, meines .Wissens bisher un- 
beschriebene Gichtsymptome, wenn dieselben bel sonst gesunden 
Menschen gefunden werden, zu verbuchen wären. 


Alle anderen Symptome, wie Oxalurie, die sogenannte Eingeweide- 
gicht, nervöse Zustände (Neurasthenie, Rhinitis vasomotoria, Psychische 
Alterationen, labile Affektlage), schmerzloses Ausfallen der Zähne 
(Pyorrhoea alveolaris), Gelenk- und Gewebschwellungen, Gelenk- 
schmerzen, chronische Ekzeme der Haut und des Präputiums, Rhinitis 
chronica simplex, Nebenhöhleneiterungen, Muskelschwäche, Anämie 
und Fettsucht (Syndrom) erscheinen mir dagegen als für die Gicht 
nur charakteristisch und zwar — unter ausdrücklicher Betonung — 
nur dann, wenn sie in Begleitung eines spezifischen Gichtsymptoms 
auftreten oder ihr Vorkommen im Stammbaum durch eine gewisse 
Konstanz und Hartnäckigkeit charakterisiert ist. . 

„Wenn ich nach der grossen Anzahl der von mir behandelten 
Fälle (von Siebbeineiterungen) vorerst ein allgemeines Urteil ab- 
geben soll, so lautet es: in einer erheblichen Anzahl der Fälle 
eitert es weiter. Die Ursache liegt in folgendem: Erstens in der 
oft grossen Ausdehnung der Erkrankung, zweitens in dem trau- 
rigen Umstande, dass, wenn wir noch so radikal vorgehen, alsa vor- 
springende Scheidewände zwischen den: Siebbeinzellen mit der Zange 
wegkneipen und die Schleimhaut in toto zu entfernen trachten, letz- 


10 Ernst Bennewitz. [10 


teres fast niemals tadellos gelingt. Bei aller Würdigung unserer fort- 
geschrittenen Technik in der endonasalen Behandlung ist es unmög- 
lich, auf endonasalem Wege die ganze Siebbeinlabyrinthauskleidung 
zu entfernen. Insbesondere gelingt dies nicht hinsichtlich der Infun- 
dibularzellen, welche häufig gegen die Stirnhöhle zu vorgeschoben sind, 
sowie hinsichtlich mancher frontaler Zellen, welche weit in das Dach 
der Orbita hineinragen ....... Intensiv erkrankte Infundibular- 
zellen und weit orbitalwärts ragende Siebbeinzellen lassen sich in 
verlässlicher Weise nur durch die äussere Operation beseitigen“. 
(Hajek, Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen 
der Nebenhöhlen der Nase, IV. Auflage, S. 325.) 

In unserem Fall von Eiterung der Keilbeinhöhlen, der linken 
stehengebliebenen Siebbeinzellen, des ganzen rechten Siebbeinlabyrintlis 
und von begleitender Rhinitis chronica simplex nehmen wir die harn- 
saure Diathese für die Atiologie, wenn auch nur mittelbar, in Beschlag: 
d. h. die Grundkrankheit (Gicht) gibt die Disposition, zufolge deren 
irgendwelche Bakterien der Nasen-Rachenflora einen Angriffspunkt 
finden, und stimmen mit Hajeks Darlegungen im übrigen für viele Fälle 
vollkommen überein. Wenn aber die Östien, wie hier, nicht polypös 
verschwollen sind, wenn der Sekretabfluss der linkseitigen Siebbein- 
zellen sichtlich gewährleistet ist, die Eiterung gleichbleibt, und die 
Kopfschmerzen nur zum Teil verschwunden sind, so muss für diese 
Symptome chronischer, eitriger Entzündung ebenso wie für die all- 
gemeine Muskelschwäche, die Fettleibigkeit und die Anämie zu den 
beiden von Hajek genannten Faktoren noch ein weiteres, oder über- 
haupt als alleinige Ursache ein ganz anderes die endgültige Heilung 
verhinderndes Moment, in Frage kommen, welches wir eben darin zu 
erblicken glauben, dass die Eiterung auf einem kranken Boden — einer 
Diathese — basiert. 

Es ist uns höchst wahrscheinlich, dass in unserem Falle die grosse 
Besserung der Fettleibigkeit und Muskelschwäche schliesslich die Mög- 
lichkeit der späten Conceptio, die Verminderung der Kopfschmerzen 
und die grosse Besserung der Pyorrhoe zur Folge gehabt oder wesent- 
lich unterstützt hat, während durch die Beseitigung der Anämie des 
Schädelinhalts mittels der Staubinde die endgiltige, restlose Abheilung 
. einer seit nicht unter 20 Jahren bestehenden, chronischen, doppel- 
seitigen Siebbeinzellen- und Keilbeinhöhleneiterung letzten Endes ermög- 
licht wurde. 

Soviel möchte man — rein aus der Empfindung heraus — allgemein 
sagen dürfen: langdauernde, das Leben auch ım Laufe von 10 bis 
20 Jahren nicht bedrohende Eiterungen im Bereiche des Siebbeins 
und der Keilbeinhöhle, entweder einzelner Zellen oder des gesamten 
Systems, erscheinen im Laufe der Zeit oder von vornherein in der 
Virulenz abgeschwächt und können in vielen Fällen nur deshalb nicht 
abheilen, weil sie auf den Boden einer chronischen Allgemeinerkrankung 
aufgepfropft sind. 

Gelingt es bei z. B. vorhandener gichtischer Diathese das „Syndrom“ 
Fettsucht, Muskelschwäche und Anämie zu bessern oder zu beheben, 
so wird der Organismus die Kraft gewinnen, die lokale Erkrankung 
zu überwinden. Wir glauben nun, dass es recht viele Fälle gibt, in 
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denen die Dinge so liegen, wie wir sie hier geschildert haben, — nach 
Hajek eine erhebliche Zahl von Fällen, in denen es weiter eitert — 
und weitere, mit Geduld und Ausdauer von seiten der Patienten und 
kundiger Arzte beobachtete hierhergehörige Zustände, werden es nach 
und nach ermöglichen, festzustellen, inwieweit die hier zum Aus- 
druck gebrachten Gedanken richtig sind. Der Beweis fortlaufender 
Besserung, Heilung oder negativen Erfolges ist mit absoluter Sicher- 
heit vom Röntgenverfahren zu erbringen, vorausgesetzt, dass dasselbe 
in den Händen eines wirklichen Sachverständigen, eines „Könners“ liegt. 

Im vorliegenden Falle ist nun anzunehmen, dass der Krieg mit 
seiner knappen, vorwiegend vegetarischen Lebensweise, vermehrter 
körperlicher Arbeit, dass ferner die Gravidität in späteren Jahren, 
sowie das Puerperalfieber recht beträchtliche diätetisch - physika- 
lische Heilwirkungen im Gefolge hatte. Diese „kräftige“ Behandlungs- 
methode muss nachgeahmt werden, wenn angängig, etwa folgender- 
massen: Röntgenaufnahme, 8 wöchentlicher Kuraufenthalt im Gebirge 
bis 500 m Höhe, vorwiegend vegetarische Kost, viel Laufen (Dosierung 
und Kontrolle mit dem Schrittmesser) im Freien, früh und abends 
Staubinde um den Hals, 1—2 Stunden lang, die übrigens bei älteren 
Leuten (Schrumpfniere, Arteriosklerose u.ä.) und eventuell bei jüngeren 
mit Neigung zu Kropf kontraindiziert ist. Kontrollierende Röntgen- 
aufnahme. 

Werden die Stoffwechselkrankheiten — über ebenfalls in Betracht 
kommende chronische Konstitutions- und Zehrkrankheiten zu sprechen, 
liegt nicht in unserer Absicht — bei der Indikationsstellung zu einem 
operativen Eingriff nicht beachtet, so werden operative Massnahmen 
auf Grund von Symptomen eben auch als nichts weiter wie als sym- 
ptomatische Encheiresen anzusehen sein, die den eigentlichen Zweck 
verfehlen. Von solchen Eingriffen sind in den zwei Stammbäumen 
deren vier nutzlos vorgenommen worden: 

1X ,„Alexander-Adam“ bei Abschilferung der Harnwege, 2 X La- 
parotomie bei in der Hauptsache neurasthenischen Beschwerden, ] X Enu- 
kleation der Tonsillen aus derselben Ursache, wobei als Grundleiden 
die Gicht (atypische) vorlag. Je mehr wir übrigens von den „Er- 
folgen“ bei der Enukleation der Tonsillen gehört und gesehen haben, 
um so mehr ist in uns die Überzeugung gefestigt worden, dass die hier 
in Betracht kommenden tonsillären Erkrankungen und Beschwerden 
in kausaler Beziehung sekundärer Natur sind, abhängig unter anderen 
auch von Stoffwechselerkrankungen oder deren nervöser Komponente. 
Man bedenke: Wenn bei der Ischias die Schmerzen in das Knie oder 
den Fuss, bei der Pyelitis in die Blase, ja selbst zum Oberschenkel 
oder den Rücken entlang projiziert werden, so ist verständlich, wie 
die Erkrankungen der Stoffwechselorgane, wo in erster Linie Einge- 
weide und Körpersäfte, dann das vegetative und zentrale Nerven- 
system in Mitleidenschaft geraten, so ziemlich an allen Körperteilen 
Krankheitssymptome auslösen können. Auch die von Laien empfundene 
Müdigkeit und Unlust zu geistiger Beschäftigung, die dieselben nach 
zu reichlichem Essen und Trinken (Müdigkeit in den Gelenken) als 
eine im eigenen Körper erzielte Vergiftung empfinden (Ewald), gehört 
zum Verständnis hierher. 
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Demnach kann ein bei Gichtikern dagegen gerichteter Eingriff 
im allgemeinen als nicht berechtigt angesehen werden: er richtet sich 
gegen lokale Ausserungen und Symptome einer den Gesamtorganismus 
mehr oder weniger treffenden Noxe, trifft die eigentliche Ursache nicht 
und fügt dem Nervensystem Schaden zu. 


Wenn wir demnach — nach Cantanis!) Beschreibung zeigen auch 
die Symptome der Oxalurie und meines Erachtens auch der Phospha- 
turie das Bild der Neurasthenie — die letzteren im Gefolge von 
Stoftwechselerkrankungen als sekundär auffassen, so glauben wir auch, 
dass die sekundäre Form, die primäre, zentrale Neurasthenie an Zahl 
bedeutend überwiegt und letztere mit dem Fortschreiten der Wissen- 
schaft noch weitere Einschränkungen erfahren wird. ` 


Ill. Erkrankungen der oberen Luftwege bei bestehender 
Stoffwechselerkrankung. 


Fall 1. 45jähriger Herr klagt seit etwa 4 Wochen über allgemeine Kurz- 
luftigkeit und Verstopfung der Nase. Hinsichtlich der Gicht ist eine erbliche Ver- 
anlagung nicht nachweisbar; derselbe ist kaum mittelgross, fett. Trotz jahre- 
langer, sachgemässer, dıätetischer Behandlung bleiben Körpergewicht und Krank- 
heitsbeschwerden unverändert. Seit 10 Jabren typische Gelenkgicht-Anfälle, chron. 
Nephritis, Retinitis albuminurica. 

Untere Muscheln beiderseits prall geschwollen und gerötet, auf Kokain kaum 
etwas abschwellend, reizbar wie die Rachen- und Ganmenmandelgegend, so dass 
die Rhinoscopia ve und die Untersuchung der Tonsillen und ihrer Buchten 
unmöglich ist. Von spezieller Therapie dieser subakuten, wohl mit Stauungrer- 
scheinungen komplizierten Rhinitis simplex musste des Allgemeinzustandes wegen 
abgesehen werden, nach wenigen Monaten erfolgte der Exitus an Urämie. | 

Wir möchten hervorheben, dass wir die hier beschriebene Rhinitis 
subacuta simplex nicht für spezifisch-gichtisch erachten, sie wird durch 
die Arthritis urica nur unterhalten resp. an der Heilung verhindert. 
Auch der von Thost beschriebene, einzigartige Fall von Schleimhaut- 
gicht erscheint uns als solcher der Beweiskraft zu entbehren. Wir 
haben bisher zwei solcher Fälle gesehen, in denen gelblich-weisse, krallen- 
artige Kolben aus den Tonsillen in die Mundhöhle hervorragten 
und so fest in den Mandeln hafteten, dass sie mit der Pinzette 
nicht entfernt werden konnten. Bei mangelnden Gichtsymptomen 
und negativer Murexidprobe waren wir der Überzeugung, dass es sich 
um eine Mykosis, wahrscheinlich des Leptothrix buccalis, gehandelt 
hat, während in einem dritten Falle zahlreiche Pseudodiphtheriebazillen 
nachweisbar waren. 

Fall 2. 65jährige Privata, nur vertretungsweise hin und wieder behandelt. 
Mittelgross, fett, blass, kurzluftig, harter Puls, Arteriosklerose der Arteriae ra- 
diales, Knotenbildung am Endgelenk des IV. linken Fingers, klagt seit einigen 
Jahren über verstopfte Nase. 

Untere Muscheln beiderseits blass, geschwollen. Charakteristisch neben der 
Blässe: einmaliges Bestreichen mit dem 5°/o Kokainpinsel bedingt sofortige rest- 
lose Abschwellung. Die Rhinitis chron. simplex wird hier als Ödem resp. Kom- 

ensationsstörung bei chronischer Nephritis aufgefasst und dıätetisch behandelt. 
ach und nach 20 kg Gewichtsabnahme. 


!) Cantani, Spez. Pathol. u. Therapie d. Stoffwechselkrankheiten. Aus dem 
Italienischen von Dr. S. Hahn, Berlin 1880. Bd. II. S. 52. 
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Der innere Kliniker konstatiert Schrumpfniere und verordnet Sanatorium- 
aufenthalt. 


Die Nase hat sich nach und nach gut gelüftet, Schleimhäute sind jetzt dunkel 
gerötet und noch nur mässig geschwollen. Patientin kommt schliesslich wieder, weil 
ein angeblich seit ca 14 Jahren bestehendes, juckendes Ekzem unterlıalb der Mamma 
Beschwerden verursacht, das unter Trockenbehandlung schnell abheilt. Es besteht 
demnach eine leichte Inkompensation des Herzens bei chronischer Schrumpfniere, 
chronischem Ekzem, Arteriosklerose und Rhin. chron. simplex;; es kann sich bier um 
eine primäre Nierengicht im Sinne Ebsteıns, um eine arteriosklerotische oder ge- 
nuine Schrumpfniere handeln, wozu alle übrigen Symptome wechselseitig in Be- 
ziehung stehen können. Die Knotenbildung an den Fingergelenken (Heberdenscher 
Knoten) braucht nicht gichtischer Natur zu sein, die starke Gewichtsabnahme spricht 
gegen ererbte, konstitutionelle Fettsucht. 


Fall 3. Haustochter 18 Jahre alt, Tochter von A, d). Anämisch, überernährt. 
Als Kind Keuchhusten, Masern und Pneumonie, welche einen auffallend protra- 
hierten Verlauf nimmt, wie im Falle A, c), bei der Schwester ihres Vaters. Vor 
2 Jahren akute Synovitis serosa in beiden Kniegelenken, in denen dauernd etwas 
Schwellung, Schwäche und Empfindlichkeit zurückbleibt. Vor 1 Jahr akuter Schnupfen. 
Untere Muscheln — an deren hinteren Enden — intensiv gerötet, prall geschwollen 
auf Kokain kaum abschwellend, eitriges Sekret um die Schleimhaut der unteren 
Muscheln. Es besteht, trotz sachgemässer Behandlung, nach einem Jahre eine 
restierende Rhin. chron. simplex, die schliesslich durch Argentumbehandlung be- 
trächtlich gebessert, aber nicht ganz behoben wird. Die Ursache des Nichtheilens 
der letzteren, ebenso wie der Residuen von Synovitis serosa, erscheint uns da- 
durch erklärt, dass diese Krankheiten auf dem Boden eines durch die Gicht erb- 
lich belasteten Individuums entstanden sind als Tochter von A, d.) 


Fall 4. Kaufmann, 45 Jahre, Onkel voriger Patientin, Bruder von A, a,) b), 
c), d). Akuter Schnupfen, Befund wie bei vorıger Patientin, heilt erst nach halb- 
jähriger Dauer restlos ab. Als charakteristisches Gichtsymptom ist bei diesem 
Patienten — abgesehen von einer kräftigen, die üblichem Grenzen während des 
Krieges nicht wesentlich überschreitenden Gewichtsabnahme — eine deutliche 
Zahnfleischretraktion infolge Alveolarpyorrhoe, die z.Zt. abgeheilt ist, aber wieder- 
kommen wird, zu finden (Sörup), charakteristisch insofern für die Gicht, als in 
seinem Stammbaum zweimal Nıerensteine, zweimal Alveolarpyorrhoe, eine „sitzen- 
gebliebene‘ Pneumonie und zweimal chronische Epithelabschilferungen der Harn- 
wege nachweisbar sind. Ä 


Fall 5. Kaufmann, 22 Jahre. Eltern beide frühzeitig an Diabetes resp. Tbe. 
pulm. gestorben. 

Als Kind 6 Wochen lang monartikulärer Gelenkrheumatisnıus ohne Herzfehler. 
Patient ist auffallend anämisch bei guter Muskulatur und ebensolchem Erpäbrungs- 
zustand. Lungen, Drüsen o. B. Vor einem Jahre Klagen über verstopfte Nase. 
Schleimbäute an den unteren Muscheln prall geschwollen und gerötet, besonders 
au den hinteren Enden, die anscheinend durch Druck auf die Tubenostien, Schwindel- 
gefühl erregen. In Reichenhall, das Patient selbst gewählt hat, keine Besserung. 


Nach einem Jahre erst ist nach Angabe des Patienten dio Nase wieder frei; 
als ich iñ kurz darauf, als er als Urlauber aus dem Felde kam, untersuchte, - 
war die Rhinitis abgeheilt. 


Urin seit Jahren o. B., aber immer etwas hochgestellt (1024). Im Hinblick 
auf Diabetes und Tbc. pulm. bei den Eltern und die auffallende Anämie bei dem 
Patienten selbst liegt der verlangsamten Heilung der akuten Rhinitis eine Stoff- 
wechsel- oder Zehrkrankheit zugrunde, deren Art — z. 2. wenigstens — noch 
nicht differenziert werden kann. 


Am 22. August 1918 erschien der Kranke nach langer Zeit in meiner Sprech- 
stunde, um mich, seinen ihn seit 15 Jahren behandelnden Hausarzt, zu befragen, 
ob er sich wegen einer seit drei Monaten bestehenden, über walnussgrossen 
Epididymitis dextra einer diagnostischen Tuberkulineinspritzung unterziehen solle, 
welche die ihn behandelnden Spezialärzte vorgeschlagen hatten mangels jeder 
Besserung dieser Organerkrankung, der eine Urethritis unklarer Ätiologie, an- 
scheinend eine Gonorrhoe, die wiederum ein Jahr lang ohne jede Änderung be- 
standen hatte, vorausgegangen war. 
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Meine Ansicht über die bei dem Patienten vorliegende Grundkrankbheit, die 
ihren Ausdruck in einer ganz beträchtlichen, seit 15 Jahren unveränderlichen, 
Anämie findet, schwankte früher zwischen latenter Tuberkulose und latenter Gicht, 
neigte aber, nachdem von seiten des jungen Mannes alle Strapazen des Krieges gut 
vertragen worden waren, nunmehr ganz entschieden der letzteren zu. 

Ich nahm an, dass die Epididymitis lediglich deshalb nicht zur Ausheilung 
gekommen ist, weil sie auf dem Boden einer latenten Gicht wurzelte, verordnete 
absolute vegetarische Kost, reichliches, ruhiges Gehen im Freien, dazwischen 
mehrere Tage von Noordens Haferkur und verbot alle saueren Speisen. 

Der Erfolg war eklatant: Genau nach vier Wochen war die Epididymitis 
bis auf eine kaum bleistiftdünne, harte Schwiele abgeheilt, eine Tuberkulose 
dieses Organs nunmehr mit Sicherheit auszuschliessen und die Urethritis nicht 
wiedergekehrt. 

Ich darf demnach wohl die Überzeugung aussprechen, dass die vorerwähnte 
Rhinitis acuta dieses Patienten bei gleicher Behandlung eine ebenso schnelle Heilung 
gefunden haben würde. 

Urin während der Behandlunz 1020, sonst o. B., insbesondere keine Leuko- 
zyten oder Gonokokken. 


Fall 6. Köchin, 40 Jahre. Erbliche Belastung zunächtst unklar: Mutter an 
Nierenentzündung gestorben. 


Patientin war immer gesund, insbesondere, nie öfters an Schnupfen leidend. 

Februar 1915 Schnupfen 8 Tage lang, dann im Juli wieder 8 Tage. Im 
November über 14 Tage und zuletzt vom Dezember 1915 ab bereits über 8 Wochen 
dauernd. Dazu Kopfschmerzen und Schmerzen in den Schultern-, Fuss- und Finger- 
gelenken. Gewicht 80 kg brutto bei 152 cm Länge. Urin 1012, frei von Eiweiss 
und Zucker, enthält sehr zahlreiche Kpithelien. 

Nase: spärliehes, schleimig-eitriges Sekret an den unteren mässig geröteten 
und geschwollenen Muscheln, am vorderen Rande der mittleren Muscheln konstant 
beiderseits geringe Borkenbildung bei etwas weiter Nase: Rhin. chron. simplex. 
Beim letzten Sprechstundenbesuch — behufs Vervollständigung der Anamnese — 
erfuhr ich, dass die Mutter jahrelang schwer gichtleidend, eine Zeitlang blind 
gewesen und im 44. Jahre an Nierenentzündung gestorben ist. Es ist daran `: 
zu denken, dass auf Grund erblicher, gichtischer Disposition die Gewebe (Schleim- 
` hšute) in den 40er Jahren nicht mehr die Kraft der Abwehr wie in den jungen 
Jahren. besitzen und die sich häufenden Anfälle von Rhinitis begünstigen. Die Epi- 
thelien im Urin besitzen hier natürlich nicht die Beweiskraft gichtischen Ursprungs, 
wie A, a), b), weil hier dieselben geringer in der Menge sind und die Lebens- 
führung der Patientin unbekannt ist, weshalb entzündliche Vorgänge (alte Go- 
norrhoe u. ä.) nicht ausgeschlossen werden können. 


Fall 7. Beamter 38 Jahre. Diagnose zunächst nicht möglich, Verdacht auf 
latente Gicht bei unklaren Beschwerden neurasthenischer Art, leichten Schweissen 
und Ermüdungserscheinungen. Keine Gelenkbeschwerden, zunächst keine Gicht- 
Anamnese. Geringe Hyperplasie an den unteren Muscheln, Rötung der hinteren 
‘ Rachenwand, der Tonsillen und der Gaumenbögen gibt keine genügende sichere 
Erklärung, obwohl Patient etwas anämisch und für seine Verhältnisse etwas zu 
_ fettleibig erscheint (relative Fettsucht). Überweisung an den Halsarzt. Sachge- 
mässe Enukleation der Tonsillen, kein wesentlicher Erfolg, nur kann Patient jetzt 
das Rauchen besser vertragen, das früher wegen auftretender Reizerscheinungen 
im Rachen kaum möglich war (Thost). Nach 6 Jahren kommt Patient mit den- 
selben Beschwerden wie früher, hat aber seit ?/ Jahren dazu Schmerzen in den 
Schulter-, Knie-, Hand- und Fingergelenken mit typischen Gichtanfällen im rechten 
Hand- und Daumengelenk und derart heftigen Nackenschmerzen, dass der Schlaf be- 
trächtlich gestört ist. Urin o.B. Atophan beseitigt die Nackenschmerzen (Urin 1032), 
während dieselben im rechten Hand- und Daumengelenk nur wenig vermindert 
hei gleichbleibender Schwellung fortbestehen. Jetzt stellt sich heraus, dass die 
Mutter seit 6 Jahren, der Zeit, seit welcher wir den Kranken nicht gesehen 
haben, wegen schwerer Gicht in ärztlicher Behandlung steht. Ein Jahr später 
erfahren wir von seiner in unserer Behandlung stehenden Frau, dass die Schwel- 
lungen am rechten Hand- und Daumengelenk etwas zurückgegangen und die 
Schmerzen fast vollständig beseitigt sind. Patient massiert sich täglich selbst, 
. die Besserung ist wohl hauptsächlich als Folge der „Kriegsdiät* anzusehen. 
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Dieser Fall bildet ein klassisches Beispiel dafür, bei unklaren 
Symptomen und fehlender Gichtanamnese die Diagnose der arthriti- 
schen Diathese nie ausser acht zu lassen: Ein mittlerer Beamter, 
solid lebend, der eine Frau und zwei Kinder zu ernähren hat, geht 
nicht ohne weiteres zum Arzt, dessen Bezahlung ihm schwer genug 
fällt. Er bat dauernd geröteten Rachen, ebensolche Tonsillen und 
Gaumenbögen. Der Zustand bessert sich nicht, die daraus folgenden 
Beschwerden verursachen Hitzegefühl und Brennen im Hals und ver- 
leiden ihm den Genuss einer Zigarre. Dazu schwitzt Patient am 
Körper, fühlt sich krank und unbehaglich, ist immer müde, etwas 
anämisch und dabei wohlgenährter als seinen verhältnismässig beschei- 
denen Existenzbedingungen entspricht: die Vermutung, dass eine 
latente Gicht die Ursache seiner Beschwerden sein möchte, hat damals 
auch in purinfreier Kostverschreibung Ausdruck gefunden, aber erst 
nach sechsjähriger Wartezeit wurde die Arthritis urica manifest. In 
diesem Falle ist die vorgenommene Enukleation der Tonsillen zweck- 
los gewesen, wenn man sich nicht mit dem bescheidenen Erfolge einer 
der Fläche der Tonsillen entsprechenden Verminderung (der Reizer- 
scheinungen im Rachen begnügen will. Die Pharyngitis, die Gelenk- 
schmerzen und (relenkschwellungen, Muskelschwäche und Fettleibigkeit 
erscheinen als Folge der Gicht und sind durch DEN: diätetische 
Massnahmen zu behandeln. 


Fall 8. Technikersehefrau, 47 Jahre, bisher noch nie wesentlich krank, keine 
Heredität irgendwie nachweisbar. Innere Organe o. B., bei gesunder, kräftiger 
Konstitution. Wassermann negativ. Seit zwei Jahren Trockeuheit und Brennen 
im Halse, Ohrgeräusche. Hintere Rachenwand gerötet, trocken, wie mit Firnis 
überstrichen, Seitenstränge, hintere Gaumenböden gerötet und etwas geschwollen. 
Linke Tonsille atrophisch, rechte auf Druck etwas Sekret aus der Substanz 
entleerend.. Wegen der Öhrgeräusche ca. achtwöchentliche Katheter- Behand- 
lung, die von Erfolg begleitet ist. Urin dauernd o. B. Nase im wesentlichen 
o. B., untere Muscheln etwas hyperämisch, Septumleiste rechts. 


Am Oberkiefer ist das Zahnfleisch geschwollen und gerötet, besonders im 
Bereich der Schneidezähne, am Unterkiefer ebendaselbst ulzeriert. Zahnärztliche 
Diagnose: Gingivitis marginalis oben, Stomatitis ulcerosa unten infolge Zahn- 
steinbildung (Sör up). Dazu chronische Pharyngitis und Katarrh Tubae Eusta- 
chii duplex. 


Da diese Zustände im Anschluss an die Menopause aufgetreten 
sind, so bleibt die eigentliche Ursache unklar. Ob der Rachenkatarrh 
und die Beteiligung der Tubenschleimhaut von einer latenten Stoff- 
wechselkrankheit abhängen, muss abgewartet werden und darf auch in 
puncto Therapie nie ganz ausser acht gelassen werden (s. Fall 7). 
Gingivitis und Stomatitis ulcerosa chron. auf Grund von Zahnstein- 
bildung lassen die Erklärung zu, dass der alternde Organismus die 
kohlen- und phosphorsauren Kalksalze nicht mehr so vollständig durch 
Darm und Nieren auszuscheiden vermag, wie er es früher getan. 
Die Therapie hat in erster Linie in der Behandlung der Gingivitis 
und Stomatitis zu bestehen, auch insofern, als die Mitbeteiligung der 
Schleimhaut des Pharynx per continuitatem nicht unmöglich erscheint, 
in zweiter Linie in der Beseitigung eventuell wiederkehrender Ohrge- 
räusche, wobei die Erforschung der eigentlichen z. Zt. unbekannten 
Ursache, immer Gegenstand der Beobachtung zu bleiben hat. 
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Fall 9. Beamtenehefrau, 28 Jahre. Vater an Aneurysma gestorben. Mutter 
nierensteinleidend (Röntgendiagnose). Seit Jahren überernährt, blass, Muskel- 
schwäche, Müdigkeitsbeschwerden. Hin und wieder Gelenkschmerzen, die sich 
in letzter Zeit wesentlich verschlimmert haben und in den Schultergelenken be- 
sonders heftig auftreten. Im Anschluss an die in letzter Zeit verstärkten Ge- 
lenkschmerzen Peritonsillarabzess links. Zweimal Inzision, wobei immer nur 
wenig Eiter entleert wird. Drüsen am linken Unterkieferrand etwas geschwollen 
und empfindlich. Nach Abheilung des Abszesses wird nach dem prımären Herd 
gesucht, wobei etwas flüssiger Eiter in Spuren zwischen dem ersten linken 
unteren, goldbekrönten Molarzahn und Zahnfleisch hervorquillt. Patientin er- 
innert mich daran, dass auf meine Veranlassung vor etwa zwei Jahren, wahr- 
scheinlich wegen der Gelenkschmerzen, eine genaue zahnärztliche Untersuchung 
vorgenommen worden war, die trotz Röntgenographie zu keinem Resultat ge- 
führt hatte. Nach Extraktion des Zahnes verschwinden die quälenden Schulter- 
gelenkschmerzen, während die in den Fuss- und Kniegelenken unverändert bestehen 
bleiben. Es bestand noch eine Zahnwurzelerkrankung in dem linken unteren lI. 
Prämolaris, der später ebenfalls extrahiert werden musste. Die Gelenkschmerzen 
sind bald darauf vollkommen geschwunden und auch nach länger als einem Jahre, 
als ich die Patientin wieder sah, restlos beseitigt. 





Fig. 3. 


Zahnärztlicher Befund: „Frau D. hatte am linken Unterkiefer, Zahn 6, eine 
chronische Periostitis mit periapikalen Gewebsveränderungen, wie sich deutlich nach 
Extraktion des Zahnes herausstellte. Die umgebende Alveole zeigte jene typi- 
schen Auftreibungen, wie man sie eben nur bei so veralteten und in der Tiefe sich 
abspielenden, septischen Herden vorfindet. Dass es sich um einen septischen 
Prozess handelte, geht auch aus der dauernden Infiltration der Gland. subment. 
und sublingual. hervor. Im Munde selbst besteht im ganzen Bereich dieses Zahnes 
und seiner Umgebung die typische blau-rote Färbung chronisch entzündlicher Herde; 
von Zeit zu Zeit vergrössert sich letzteres Bıld durch ein Erweitern auf dıe Gau- 
menbögen, wobei die Tonsillen immer stark in Mitleidenschaft gezogen werden“. 
(Sörup). In ganz ähnlicher Weise war auch, wie erwähnt, der Il. Prämolaris 
daneben erkrankt. 


Auf Grund dieser Befunde kam eine Enukleation der linken Ton- 
sille zunächst nicht in Frage und erwies sich auch später als über- 
Hüssig. Die gichtische, heriditäre Belastung, das Syndrom — Anaemie, 
Muskelschwäche, Fettleibigkeit —, die Gelenkschmerzen legen hierbei 
die Frage einer gichtischen Erkrankung nahe und es ist wahrscheinlich, 
dass Erscheinungen solcher Art — die Patientin ist vorläufig noch 
zu jung — für später erwartet werden dürfen. Jedenfalls lehrt der 
Fall, dass ein nach der Seite der arthritischen Diathese höchst ver- 
dächtiger Patient Gelenkerkrankungen auch aus anderen Gründen 
haben kann und dass nur genaueste Untersuchungen von allen betei- 
ligten Arzten und dauernde Kritik des Gefundenen die Grundbedingung 
für die Auffindung und Behandlung bilden dürfen. 
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Fall 10. Knabe, 6 Jahre, Sohn von B,c), und voriger Patientin (Fall 9). 

Etwas überernährt, blass, bisher zweimal monartikuläre Gelenkerkrankung 
im Knie- und Hüftgelenk. Verdacht auf Koxitis nicht bestätigt. Bekommt das 
Kind auch nur geringe Mengen von’ Wild (Reh- oder Hasenbraten), so entsteht 
‚danach prompt Urtikaria der Haut. Einmal wurde ich wegen Öhrenschmerzen, 
leichter Delirien und 37,7 nachmittags gerufen. Auf dem sonst normalen Trommel- 
fell ist eine bläuliche, prall gefüllte Blase, die eben den Bereich eines Quadranuten 
einnimmt, sichtbar, die in der Nacht spontan entleert wird. Am folgenden Tag 
keine Temperatursteigerung mehr, Trommelfell 0. B. Unter Berücksichtigung der 
Anamnese (Sohn von B, c), und Fall 9): Urticaria membranae tympani. | 

Fall 11. Hausmädchen, 18 Jahre, von gesundem Aussehen, kräftig, nicht - 
anämisch, beträchtliche Adipositas universalis, straffe Muskulatur Innere Organe, 
Nieren o. B., klagt über Verstopfung der Nase. Nase und Rachen: Geringe Hyper- 

lasie am freien Rande, stärker an den hinteren Enden der unteren Muscheln. 
pärliches, schleimig-eitriges Sekret in den unteren Nasengängen. Vergrösserung 

der Rachenmandel. Die Nase entschieden etwas zu weit. Patientin klagt über 
verstopfte Nase, in Rückenlage vergrössern sich diese Beschwerden. Es erscheint 
hier wichtig, zunächst nur die hinteren Enden zu entfernen, die anscheinend in 
Rückenlage stärker anschwellen. I 

Die Kranke hat unter Kriegsdiät.3.kg an Gewicht verloren; sie 
leidet demnach an Fettsucht (relative Fettsucht v. Noorden), weil 
sie unter den besonderen Verhältnissen, die in diesem Falle der Krieg 
mit sich bringt, viel mehr hätte an Körpergewicht verlieren müssen. 

Ebenso -brauchen Muskelschwäche und Anämie in jungen Jahren ` 
noch gar nicht so ausgeprägt zu sein wiein späteren. Patientin ist uns 
der künftigen Muskelschwäche, Anämie und Fettsucht — des vor- 
genannten erblichen Syndroms bei weiter Nase und bestehender relativer 
Fettsucht — verdächtig. Kommt es später zur Anamie und Muskel- 
schwäche und atrophischen oder ozaenaartigen Zuständen in der Nase, 
so ist es eim Fehler, die jene Zustände kompensierende Rachenmandel 
entfernt zu haben. Erweist sich die hier erörterte Begründung auch 
für später als nicht stichhaltig, so kann das Versäumte, die Adenotomie, 
jederzeit nachgeholt werden. Ä 


Fall 12. Hausmädchen, 20 Jahre. Familienanamnese belanglos. Als Kind 
Masern und Mandelentzündung, sonst immer gesund. 

Seit einem Jahre im Anschluss an einen Schnupfen Nasenverstopfung, etwa 
seit derselben Zeit heftige Migräne-Anfälle wöchentlich, mit Erbrechen. 

Allgemeinzustand: fett, nicht anämisch, gute Muskulatur, Gewichtsabnahme 
während des Krieges 2 kg (relative Fettsucht). Körpergewicht 60 kg netto, Körper- 
länge 145 cm, beträchtliche Hyperplasie der Schleimhaut am freien Rande und den 
hinteren Enden beider unteren Muscheln. 


Die seit einem Jahre häufig auftretenden heftigen Anfälle von 
Hemikranie in Verbindung mit relativer Fettsucht legen den Verdacht 
nabe, dass eine Diathese der Entwicklung der Schleimhauthyperplasie 
zugrunde lieg. Anämie und Muskelschwäche sind hier nicht oder 
noch nicht aufgetreten. 


Fall 13. Haustochter, 15 Jahre. Anämisch, fett, Gewicht ca. 70 kg, Körper- 
länge 125 cm. Die Anamnese ergibt frühzeitigen Tod des Vaters an unbekannter 
Krankheit, sonst nichts von Belang. . 

Seit ca. fünf Jahren ist die Nase nur ganz wenig durchgängig, es besteht 
seit dieser Zeit eine hochgradige, konzentrische Hyperplasie der Schleimhaut beider 
unterer Muscheln und deren hinteren Enden. Di vor fünf Jahren von anderer 
Seite entfernte Rachenmandel hat eıne Besserung des Zustandes nicht gebracht. 
Exzision der Schleimhaut der unteren Muscheln und der hinteren Enden. 


Werfen wir einen kurzen Rückblick auf das im vorliegenden 
Besprochene: Es sollte gezeigt werden, dass ohne die Feststellung von 
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etwa vorliegenden Stoffwechselkrankheiten bei zahlreichen Krankheits- 
fällen von einer kausalen Therapie nicht die Rede sein könne. 


Die Diagnose der wesentlichsten, hierher gehörigen Krankheit, 
der Gicht, ist mit ihren spezifischen und charakteristischen Symptomen 
erörtert worden, soweit dieselben in den beiden Stammbäumen erkennt- 
lich waren und die Differentialdiagnose — immer jedoch nur vom 
rein klinischen Standpunkte ausgehend — zwischen Fettsucht, Oxalurie 
und Phosphaturie dabei gestreift, während die Abgrenzung der Arthritis 
deformans ausser acht geblieben ist, weil zwischen wenig ausge- 
sprochenen Formen derselben und der Gicht nur die Blutuntersuchung 
eine entgültige Entscheidung zu treffen vermag. 

Haben in den zwei Stammbäumen nach unserer Ansicht vier opera- 
tive Eingriffe nutzlos stattgefunden, so kommt von den später beschrie- 
benen zwölf Einzelfällen unzweifelhaft eine fünfte — eine nutzlose 
Enukleation der Tonsillen bei einem Gichtiker — hinzu. 

Bezüglich der von uns erwähnten Gewichtsverluste, die bei Gichti- 
kern ohne nachweisbare, interkurrente Krankheitsursache des öfteren 
auftraten — und zwar vor dem Kriege — glauben wir: da auch die 
folgenden Jahre hausärztlicher Beobachtung einen anderweitigen krank- 
haften, die Abmagerung erklärenden Zustand nicht ergeben haben, so 
fassen wir dieselbe als Besserung des Allgemeinzustandes, auf erhöhter 
Zersetzungsenergie der Verdauungszellen beruhend, auf und meinen, 
dass sie, unbewusst oder unbekannt, durch Anderung der Lebensweise 
und der Ernährung oder durch beide Faktoren ebenso natürlich hervor- 
gerufen worden ist, wie in Mädchenpensionaten erhöhter Fettansatz, 
Verschlimmerung bestehender Anämien und Auftreten Yon Amenor- 
rhoen infolge verminderter körperlicher Tätigkeit und überreichlicher 
Ernährung. 

Das von uns erwähnte erbliche Syndrom — Anämie, Muskelschwäche, 
Fettsucht — ist für die grosse Mehrzabl der Gichtiker charakteristisch 
und disponiert bei auftretender Rhinitis acuta zu schwerer Heilbarkeit 
derselben bis zum Übergang in die chronische Form. Ob das Syndrom 
hin und wieder in Beziehungen zu Rhinitis atrophicans und Ozaena 
steht, ob es mit der Rhinitis chronica hyperplastica (Fälle 11, 12, 13) 
in kausaler Beziehung etwas zu tun hat, muss vorläufig dahingestellt 
bleiben. 

Dass die Gicht mittelbar, also disponierend, chronische Rachen- 
katarrhe und Veränderungen an den Tonsillen nebst dem Gewebe in 
ihrer Umgebung verursacht, wird von vielen Seiten hervorgehoben, 
die zum Teil sogar eine unmittelbare (spezifisch-gichtische) Beziehung 
resp. Erkrankung erkennen wollen. Schwierig ist die Diagnose der 
chronischen Tonsillitis und Pharyngitis immer, wenn es sich zugleich 
um die Feststellung der Atiologie handelt, sei es, dass sie, nicht 
gichtisch-spezifischer Natur, nur auf ebensolchem Boden wurzelt, oder, 
dass sie direkt arthritischer Natur ist, wie manche wollen: hier muss 
die Hartnäckigkeit des Bestehens, Reizbarkeit der kranken Schleim- 
haut bei eventuell bestehendem erblichen Syndrom, bei bestehenden 
spezifischen oder charakteristischen Gichtsymptomen und nicht zuletzt 
die weitere wissenschaftliche Forschung schliesslich den Ausschlag 
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geben, zumal auch die Trias Anämie, Fettsucht und Muskelschwäche, 
ie in jungen Jahren, nicht immer vollständig beisammen sind 
(Fall 7) 

Ebenso kann ein Gichtiker doch auch einmal an einer akuten, 
rein katarrhalischen Entzündung des Pharynx und der Tonsillen 
erkranken, die, ehe sie ätiologisch differenziert werden kann, spontan 
zur Abheilung kommt; wir können uns denken, dass bei einem Gichtiker, 
der sich im Stoffwechselgleichgewicht befindet, dieser Fall oft. genug 
eintreten wird. 

Dass ein grosser Teil entzündlicher Veränderungen im Rachen, 
auch die der Gaumenmandeln sekundär, von der Nase abhängig ist, 
sei, um Missverständnisse zu vermeiden, nebenher bemerkt! 


Je nachdem nun ein charakteristisches Symptom (Fettsucht) oder 
ein spezifisches (akuter Gelenkgichtanfall) erkennbar ist, ergibt sich die 
Diagnose, unter stet@r Berücksichtigung des wichtigsten, durch genaue 
Anamnese greifbaren Moments, der Erblichkeit, leicht oder schwer. 
Dazu hat z. B. die Eingeweidegicht noch kein Arzt jemals wirklich 
gesehen; der eine zählt sie zu den spezifischen, der andere dagegen 
zu den charakteristischen Symptomen der Diathese. So massen wir uns 
auch nicht an, in dieser Beziehung mit vorherstehenden Betrach- 
tungen weniger Fälle allenthalben das Richtige getroffen zu haben. 
Fordern diese Zeilen eine gesunde Kritik heraus, so werden wir 
daran zu lernen bestrebt sein, tragen sie dazu bei, auch nur einige 
wenige Ärzte zu veranlassen, nicht nur mit rein technischem, sondern 
auch mit klinischem Blick unter Berücksichtigung der Stoffwechsel- 

. krankheiten diejenigen der oberen Luftwege zu betrachten, so ist der 
Zweck vorstehender Betrachtungen: erreicht. Die Beschreibung einiger 
mit Erkrankungen der Stoffwechselorgane im Zusammenhang stehen- 
der tonsillären Entzündungen und die Betonung ihrer sekundären 
Ursache (B, c und Fall 7) erschien uns behufs V’ermeidung operativer 
Behandlung ganz besonders beachtenswert und hervorragend geeignet, 
die Verbindung fachärztlichen Wissens mit der Gesamtmedizin zu 
vertiefen: 

„Je mehr der Spezialarzt sein Fach beherrscht, desto mehr drängt 
es ihn, die Beziehungen desselben zur Gesamtmedizin zu pflegen.“ 
(v. Bergmann, in der Vorrede zu dem Buch von O. Körner über 
die otitischen Hirnerkrankungen.) 


IV. Zusammenfassung. 


1. Die akuten Erkrankungen der oberen Luftwege entstehen im 
allgemeinen durch die Einwirkung von Bakterien und Disposition. 
2. Die chronischen hierher gehörigen Zustände gehen aus den akuten 
Erkrankungen hervor, weil in vielen Fällen Grundkrankheiten, zu 
denen auch die Stoffwechselerkrankungen gehören, die Spontanheilung 

verhindern oder erschweren. 
3. Rhinitis chronica simplex, Pharyngitis sicca, Tonsillitis chronica 
ee erscheinen mit der Gicht in gewissen Fällen im 
usammenhang zu stehen und contraindizieren operative Eingriffe 

9* 
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(Enukleation). Ob die direkte Einwirkung der Harnsäure die Ursache 
darstellt, ist‘ fraglich, die guten Erfolge der Argentumbehandlung bei 
der Rhinitis chronica simplex scheinen mir ebenso dagegen zu sprechen, 
wie der oben erwähnte Heilerfolg bei der Siebbeinzellen-Keilbeinhöblen- 
Erkrankung. 

4. Ob die Rhinitis chronica hyperplastica (Fälle 11, 12, 13) auch 
auf dem Boden von Stoffwechselkrankheiten wurzelt, muss weiterer 
Forschung vorbehalten bleiben. Es darf bei sonst gesunden, jungen 
Personen (Fälle 11, 12)' vermutet werden, dass’ eine latente Ursache 
— hier vielleicht die sogenannte relative Fettsucht — die Erkrankung 
der Nasenschleimhaut unterhält. 


ö. Die Frage, warum in einem Falle nach die Nase erweiternden 
Operationen eine Borkenbildung auftritt, im anderen Falle auebleibt, 
warum nach Exzision der hyperplastischen Nasenschleimhaut hier 
dauernde Heilung, dort ein Rezidiy auftritt, legt*eine Erörterung im 
Sinne einer bestehenden Grundkrankheit nahe; in dem obenerwähnten 
. Falle der chronischen Siebbein-Keilbeinhöhlen-Erkrankung erscheint 
sie zugunsten der gichtischen Diathese gelöst. 


6. Die Therapie muss in der Behandlung der Grundkrankheit und 
der lokalen Erkrankung bestehen. Für erstere scheint im allgemeinen 
die Vermeidung der schweren (tierischen) Eiweisskost und reichliche 
Körperbewegung, beides bei langdauernder Anwendung, das Wesent- 
liche; für letztere kenne ich — namentlich bei chronischen Erkran- 
kungen der Siebbeinzellen und Keilbeinhöhlen kein Mittel, welches der 
Wirkung der Staubinde zu vergleichen wäre. 
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Erfahrungen über das Verhalten der Luftwege 
bei Kampfgasvergiftung. 


Von 
Felix Blumenfeld, Wiesbaden. 


In den folgenden Kayabiaagan ist auf Erfahrungen Bezug ge- 
nommen, die ausschliesslich mit Gelbkreuz gemacht sind; von Ver- 
giftungen mit anderen Kampfgasen sind mir verhältnismässig wenige 
zu Gesicht gekommen. Die Beobachtungen wurden ausschliesslich 
ım Kriegslazarett gemacht, da während meiner Tätigkeit als Truppen- 
arzt von feindlicher Seite noch kein Gebrauch von Kampfgasen-gemacht 
wurde; die Gasvergiftungen kamen im Kriegslazarett selbstverständlich 
nicht sofort, nachdem das Trauma erlitten war, zur Beobachtung, 
sondern durchschnittlich zwei- bis dreimal 24 Stunden später, manche 
‚Fälle, die zuerst in einem Feldlazarett gepflegt waren, auch später. 
Die Zahl der beobachteten Fälle dürfte im ganzen annähernd 500 
betragen, doch finden sich darunter auch solche, die nur einmal 
untersucht sind. 


Will man sich ein Bild von der Wirkung der Gase machen, so 
kann man sich nicht auf die oberen und mittleren Luftwege, soweit 
sie dem Auge zugänglich sind, beschränken, vielmehr muss man die 
Atmungswege als Ganzes betrachten; zu einer richtigen Wertung des 
ganzen Krankheitsbildes allerdings wird man erst gelangen, . wenn 
auch die übrigen Wirkungen des Gases mit in Betracht gezogen 
werden, in erster Linie die auf das Herz. Es darf wohl als sicher 
angenommen werden, dass Einatmung von Gelbkreuz und anderen 
Gasen Degenerationen des Myokards hervorrufen; klinisch macht sich die 
` Wirkung des Gases vorwiegend in einer hochgradigen Tachykardie 
geltend, doch sah ich auch Fälle mit ausgesprochener Verlangsamung 
und Weichheit des Pulses; vielleicht handelte es sich hier.nicht um 
Gelbkreuz.. Im übrigen will ich mich auf die Erörterung der Wir- 
kungen des Kampfgases auf die Luftwege beschränken. 

Um eine Übersicht über die Häufigkeit der Beteiligung der ver- 
schiedenen Teile der Luftwege zu erhalten, habe ich eine Tabelle 
von 100 Fällen angelegt; es handelte sich dabei vorwiegend um leichte 
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Fälle, bei denen aber unverkennbare Erscheinungen von erheblicher 
Entzündung der Bindehäute und Verbrennungen der äusseren Haut 
vorhanden waren. Wollte man die schweren Fälle mit einrechnen, 
so wäre die Beteiligung der l.uftwege im Verhältnis grösser. Von 
100 Fällen hatten Erscheinungen: 


Nase . . rer S 
Rachen und Nasenrachen nn 34, 
Kehlkopff . . . + 2 2 0 nn. 84, 
Luftröhre . . ee ir Ad 
Lunge und Pleura . . . . . . 83, 


In dieser Tabelle fällt zunächst die geringe Beteiligung der 
Schleimhaut der Nase auf; sie entspricht auch meinen sonstigen. Er- 
fahrungen. Eine Erklärung dieses Verhaltens der Nasenschleimhaut, 
deren Exposition für Kampfgaswirkung von vornherein die allergrösste 
sein sollte, ist schwer zu finden; vielleicht ist das häufige Freibleiben 
der Nasenschleimhaut dadurch zu erklären, dass die Nase schon bei 
‚geringer Berührung seitens des Kampfgases zuschwillt, so dass die 
Atmung alsdann ausschliesslich durch den Mund geht, doch möchte 
ich diese Erklärung um so weniger als sicher hinstellen, da ich bei 
Gelegenheit eines Gaskurses von einem Zuschwellen der Nase, wenn 
geringe Mengen von Gas ohne Schutz der Maske eingeatmet wurden, 
nichts bemerkt habe. 

Es sei bei dieser Gelegenheit der grossen Bedeutung gedacht, 
die eine freie Nasenatmung für die Durchführung des Gasschutzes 
hat: Schon bei der Teilnahme an den sog. Gaskursen fiel es auf, 
dass die Teilnehmer, die eine schlechte Nasenatmung hatten, die 
Gasmaske schlecht tragen konnten. Als häufige Vergasungen seitens 
des Feindes stattfanden und die Truppen gezwungen waren, längere 
Zeit mit Gasmaske zu gehen, machte sich dieser Übelstand noch mehr 
bemerkbar. Die Folge war, dass dem Verfasser wie wohl allen Fach- 

ärzten in gleicher Stellung die Aufgabe gestellt war, eine grosse 
Zahl von die Nase freilegenden Operationen !) (Septumresektionen etc.) 
zu machen, um die IREIOBEN SESENLUDBEINDIBNSN der Betreffenden 
wiederherzustellen. 

Kehren. wir zur Frage der Häufigkeit des Befallenseins der 
einzelnen Teile des Luftrohres zurück, so ergibt. sich, dass Rachen, 
Kehlkopf, Luftröhre, Bronchialbaum und Lunge den gleichen Prozent- 
satz zeigen. Das ist nicht so zu verstehen, dass in 34 bezw. 33 von 
den hundert Fällen diese Teile miteinander befallen gewesen wären. 
- Das ist nicht der Fall, vielmehr war das Auftreten von Erscheinungen 
an den einzelnen Teilen durchaus regellos; nur die schwereren Fälle, 
die unter den 100 Fällen nicht in Betracht kamen, zeigen, soweit 
s:chtbar, einallgemeines Befallensein des Atmungsrohres.- Weiter aber ist 
zu bemerken, dass naturgemäss die Einsicht in die tieferen Teile 
schwieriger ist als in die oberen. Ich finde daher bei der Luftröhre 
1Omal in meinen Aufzeichnungen ein Fragezeichen, beim Kehlkopf 
fünfmal. Zieht man weiter in Betracht, dass die Luftröhre bei in- 
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direkter Untersuchung — und nur diese konnte gemacht werden — 
bei vielen Individuen nur in ilırem obersten Teile zu übersehen ist, 
so dass sich. Veränderungen im mittleren und unteren Drittel der 
Beobachtung entziehen können, nehme ich hier weiter voraus, dass 
die perkutorischen und auskultatorischen Erscheinungen über der 
Lunge vielfach erst im weiteren Verlaufe der Gaskrankheit auftreten, 
so wird der Schluss berechtigt erscheinen, dass das Atmungsrohr in 
seinen tieferen Teilen häufiger befallen wird als in den oberen. 

Die sichtbaren Wirkungen ätzender Substanzen auf die Schleim- 
haut, gleichgiltig, ob sie in fester, flüssiger oder gasförmiger Form 
wirken, sind überall ziemlich gleichmässig; man sieht daher bei der 
Gasvergiftung keine anderen Erscheinungen als man sie auch sonst 
bei Atzungen der Schleimhaut zu sehen gewohnt ist. 

Es finden sich entzündliche Rötungen und Schwellungen, leichte 
Trübungen des Epithels, aber auch tiefere Verschorfungen mit grau 
bis schwärzlich belegtem Grunde. | . 

Unter meinem Material fanden sich, was die Schleimhaut der 
Nase betrifft, nur Fälle, die eine mehr oder minder starke Rötung 
und Schwellung der Schleimhaut zeigten, Verschorfungen der Nasen- 
schleimhaut habe ich nicht gesehen; das Bild, das sich bot, war 
lediglich das des akuten Schnupfens. Mithin entspricht der erwähnten 
Seltenheit von Gaswirkung in der Nase auch eine geringe Intensität 
der Erscheinungen. Verschorfungen fanden sich hie und da am Nasen- 
eingang zugleich mit solchen der äusseren Bedeckung ‘der Nase. 
Am Lippenrot wurden tiefe und ausgedehnte Brandgeschwüre be- 
obachtet, ebenso an den Schleimliäuten der Wangen, in einzelnen 
Fällen auch der Zunge und des Zahnfleisches; hier fanden sich auch 
häufig einfache Trübungen des Epithels und Rötung und Schwellung. 

Im Rachen fiel da, wo es sich nur um entzündliche Vorgänge 
handelt, die Beteiligung des Iymphoiden Gewebes an der Rötung und 
Schwellung auf; es zeigt sich das besonders an den Follikeln der 
Hinterwand, wie auch an den Ganmenmandeln und der Zungenmandel. 
Die tieferen Verätzungen standen auffallenderweise nicht selten auf 
einem blassen Grunde; nur die nächste Umgebung war gerötet. 

War im Rachen eine ausgesprochene Symmetrie der durch das 
Gas gesetzten Erscheinungen seltener, so fand sie sich im Kehlkopf 
fast ausnahmslos; das gilt besonders von den sehr häufigen Schwel- 
lungen der 'Taschenbänder, die die Stimmlippen überlagerten und 
Heiserkeit bedingten; die letzteren selbst zeigten häufig eine ödematöse 
Schwellung der Schleimhaut, wie man sie bei frischem Katharrh siebt, 
ebenso die Hinterwand; subglottisch war die Schleimhaut ebenfalls 
geschwollen wie bei der Laryngitis hypoglottica, doch führte diese 
Schwellung niemals zu Dyspnoe. Ich gebe im folgenden Auszüge 
aus 2 Krankengeschichen: Ä 

Musketier, geb. 30. 10. 98. I 

24. 8. 18. Vorgeschichte: Patient nie krank gewesen. — Angeblich am 
14. 8. nachts Gas eingeatmet: Heiserkeit, Brust- und Kopfschmerzen und Husten. 

29. 8. 18. Aufnahmebefund: Auf beiden Stimmlippen ausgedehnte 
symmetrische Geschwüre, die das ganze vordere und mittlere Drittel einnehmen — 
Luftröhre sehr stark gerötet, Schleimhaut gewulstet. 

Über linker Lunge hie und da zähes Rasseln.. Diagnose: Gasvergiftung. 


| 
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Musketier Ernst Sch., geb. 15. 10. 97. 

28. 8. 18. Vorgeschichte: Am 21. 8. 18 atmete Sch. Gas ein — sofort 
traten Augenschmerzen und Husten ein, später Haleschmerzen und Heiserkeit. 

28. 8. 18. Aufnahmebefund: Haut an Brust und Rücken oberflächlich 
verbrannt, daneben altes Läuseekzem. — Über ganzer Lunge zähes Rasseln. — 
Schleimhaut des Rachens blass, an der Hinterwand des’ Rachens und am linken 
vorderen Gaumenbogen, sowie an beiden Stellknorpeln Verschorfungen der 


`- Schleimhaut. 


‘Von grösster Wichtigkeit für den Krankheitsverlauf und in 
diagnostischer Beziehung sind die Veränderungen der Luftröhren- 
schleimhaut. Wenn hier nur selten stärkere Verschorfungen be- 
obachtet werden konnten — unter den zur Statistik verwandten 
100 leichteren Fällen nur einmal — so ist daraus nicht der Schluss 
zu ziehen, dass sie überhzupt selten seien. Wie die Obduktionsbefunde 
zeigten, kommen ausgedehnte Verschorfungen der Luftröhre vor, es 
ist daher anzunehmen, dass auch unter den Kranken, die genasen, 
wine grössere Zahl mit tieferen Schädigungen der Schleimhaut in mehr 
oder weniger grosser Ausdehnung sich fanden. Eine Untersuchung 
der Luftröhre dieser mit schweren Krankheitserscheinungen in die 
Behandlung eintretenden Kranken war unter den gegebenen Ver- 
hältnissen nicht möglich. 


Die von mir ausser in dem erwähnten Falle noch in einigen 


.anderen beobachtete Atzwirkung des Gases fand ihren ‘Ausdruck in 


seichten Geschwüren mit schmutzig grauem Belage, die im oberen 
Drittel der allgemein entzündlich geröteten Luftröhrenschleimhaut 
sassen. Die sonst beobachtete Entzündung der Luftröhre unterschied 
sich qualitativ wenig von dem, was wir bei anderweitig bedingten 
akuten Entzündungen der Luftröhre zu sehen gewohnt sind. Die 
Zeichnung der durchscheinenden Ringe ist verschwunden; die Schleim- 
haut ist hochrot, in anderen Fällen mehr dunkelrot und stellenweise. 
stark gewulstet, so dass eine nicht unbeträchtliche Einschränkung 
des Lumens eintritt; hie und da haften zähe Schleimmassen. 


Die physikalischen Erscheinungen von seiten der Lunge sind 
ausserordentlich wechselnd; in so gut wie allen Fällen, in denen über- 
haupt Erscheinungen am Brustkorb festzustellen waren, zeigte sich 
ausgesprochene Lungenblähung, das Zwerchfell stand tief, die Lungen- 
lebergrenze stand nicht selten am 9.—10. Zwischenrippenraum, die 
Atmungsexkursion war klein, die Herzdämpfung ebenfalls; letzteres 
ist besonders wichtig, da durch diese Überlagerung Dilatationen der 
Ventrikel, wie sie die anatomische Untersuchung feststellte, in vivo 
verdeckt werden. | 


Ich glaube der Zustand, um den es sich hier handelt, als akute 


" Lungenblähung bezeichnen zu sollen, nicht als Emphysem, wie das 


vielfach geschieht; wesentliche Ursache dieser Erscheinung ist eine 
entzündliche Hyperämie im Gebiete des kleinen Kreislaufs. — Von 
seiten der Bronchien waren häufig in den ersten Tagen der Er- 
krankung die Erscheinungen sehr gering; Rasseln fehlte ganz oder 
war sehr spärlich; mit einem Worte das, was Laënnec als: catarrhe 
sec bezeichnet; erst später zeigte sich in vielen, aber keineswegs in 
allen Fällen reichlicheres Rasseln, weiter die Zeichen der Broncho- 
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pneumonie und trockener Pleuritis; pleuritische Exsudate im Gefolge. 
von Gasvergiftung habe ich nicht beobachtet. 

Die subjektiven Beschwerden bestanden in sehr heftigen Schmerzen 
an den Ätzwunden der Schleimhaut, ferner war überall da, wo im 
Kehlkopf und besonders in der Luftröhre und den Brofichien Ent- 
zündungserscheinungen sich fanden, ein geradezu unstillbarer Husten 
vorhanden. Ferner bestand neben ausgesprochener Zyanose eine 
starke subjektive Dyspnoe auch in den Fällen, in denen schwerere 
Lungenerscheinungen nicht vorhanden waren, in denen aber Lungen- 
blähung bestand; das gilt sowohl von den Fällen, die noch fieberlos 


‚waren wie auch von denen, die das Fieber verloren, bei denen aber 


die Lungenblähung bestehen blieb. Ä 

Was den Fieberverlauf betrifft, so ist ein einheitliches Bild 
von ihm nicht zu geben. Es ist zu unterscheiden zwischen den 
schweren Fällen, bei denen unter dem Einfluss einer auch in den 
oberen Luftwegen vielfach lokalisierten sehr intensiven Ätzwirkung, 
von Anfang an schwerste Lungenerscheinungen mit hohem Fieber 
bestanden, ganz abgesehen von den Gasvergiftungen, die sofort zum 
Tode führten. 


Andere Fälle — und das ist die grosse Mehrzahl der Gaskranken — 
waren zunächst fieberlos; die Lunge war gebläht, es bestand sehr 


'spärliches, viel häufiger gar kein Rasseln in den Bronchien. Für diese 


Kranken war es charakteristisch, dass man schon während der fieber- 
freien Periode entweder eine ausgesprochene akute .Laryngitis, viel 
häufiger aber noch eine erhebliche Tracheitis mit Wulstung der Luft- 
röhrenschleimhaut beobachten konnte. Abgesehen von einem gleich- 
zeitig bestehenden hohen, schnellen Pulse charakterisierte sich in 
den ersten fieberfreien Krankheitstagen das Bild 1. durch den Befund 
der Lungenblähung, 2. durch erhebliche Entzündungserscheinungen in 
Kehlkopf und Luftröhre. - Waren diese Erscheinungen miteinander 
vorhanden, so waren für die Folge auch mit Sicherheit weitere Er- 
scheinungen von seiten des Bronchialbaums bezw. der Lunge zu er- 
warten. Die gedachte Entzündung der Luftwege hat daher eine gewisse 
prognostische Bedeutung. Sie ist aber auch wichtig für unsere Ein- 
sicht in die Genese der Beteiligung der Bronchien und der Lunge 
bei der Gasvergiftung. Um dem näher zu kommen, muss auf früheres 
experimentelles Material zurückgegriffen werden. 


Durch die Untersuchungen von Hildebrand!), Bartels?) 
Thompson und Hewlett?) u. a.‘) ist festgestellt worden, dass die 
Schleimhaut des Kehlkopfs, der Luftröhre und der Bronchien im gesunden 
Zustande frei von Mikroorganismen zu sein pflegen. Friedrich v on 


1) Hildebrand, Experimentelle Untersuchungen über das Eindringen 

kaa en von den Luftwegen und der Lunge aus Aieglers 
itr. Bd 189 

2) Bartels, Über den Keimgebalt der Luftwege. Zentralblatt für Bakte- 
riologie Bd. XXIV H. 11—12. 1918. 

3) S. & Thompson und R. T. Hewlett, The fata of mikroorganisms in 
inspired air. Lancet 1896. 

+) Ausführliche Lit. Angaben finden sich bei Paul H. pomer Handbuch 
der Tuberkulose von Schröder, Brauer, Blumenfeld, Bd. I, S. 288f. 
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Müller!) und seine Schüler Klipstein®)und Göbell?) haben die Ein- 
flüsse studiert, unter denen diese Keimfreiheit verloren geht. Klipstein 
fasst seine Resultate, soweit sie hier interessieren, wie folgt zusammen: 
„Bei Kaninchen, die eine Zeitlang unter einer Glasglocke reizende 
Gase, nämtich Dämpfe von Formaldehyd, Ammoniak, rauchender 
Schwefelsäure, Brom, Osmiumsäure einatmen, wurde als unmittelbare 
Wirkung der Gase auf die Schleimhäute, mit denen sie in Kontrakt 
kamen, Tränenträufeln, Ausfluss aus der Nase, Speichelfluss, Niesen 
und Atemnot beobachtet. Weiterhin entwickelten sich Entzündungen 
der Konjunktival-, Nasen-, Pharyngeal-, Tracheal- und Bronchial- 
schleimhaut, öfter traten auch pneumonische Prozesse auf. Der Grad 
der Entzündung war je nach der Dauer und Häufigkeit, in der der 
Reiz des Gases wirkte, verschieden. Im grossen und ganzen bewirkte 
einmalige Inhalation eines reizenden Gazes von einstündiger Dauer 
nur eine leichte katarrhalische mit Bildung einer schleimigen Ab- 
sonderung einhergehende Entzündung der Respirationsschleimhäute 
und gar keine oder nur geringfügige pneumonische Veränderungen. 
Hingegen entstand nach wiederholter Einatmung eines reizenden Gases 
eine schwerere, mit Bildung eines mehr oder weniger reichlichen 
eitrigen Exsudats einhergehende Entzündung der Nasen-, Laryngeal-, 
Tracheal-, Bronchialschleimhaut, und es traten regelmässig mehr oder 
weniger zahlreiche, bald grössere, bald kleinere bronchopneumonische 
Herde auf. ' 

Die bakteriologische Untersuchung ergab, dass die Respirations- 
organe in den Fällen, in denen nur eine leichtere Form der 
Entzündung bestand, steril geblieben waren, dass sich dagegen bei 
Vorhandensein stärkerer pathologischer Veränderungen bakterielle 
Bewohner der Mund- und Nasenhöhle auf den eitrig entzündeten 
Schleimhäuten der Luftwege und in den pneumonisch ` veränderten 
Lungen angesiedelt hatten. ` 

. Was die Art und Weise anlangt, wie die Mikroorganismen ihr 
liindringen in die Respirationsorgane, insbesondere die Lungen be- 
werkstellisten, so führte eine Kombination der in verschiedenen 
Versuchen gewonnenen Ergebnisse zu dem Schluss, dass die Bakterien 
vom Pharynx aus zunächst in den Larynx, dann weiter hinab in die 
Trachea, von da in die gröberen und feineren Bronchien und 
schliesslich in die Lungenalveolen Schritt für Schritt weiterwandernd 
vordrangen.“ 

und weiter: „Die sekundäre Ansiedlung von Mikroorganismen in 
den primär durch den Reiz der inhalierten Gase in einen Krankheits- 
zustand versetzten Respirationsorganen war von schwerwiegender 
Bedeutung für den Organismus.“ 

Will man diese experimentellen Erfahrungen auf die Gasver- 
giftungen des Krieges übertragen, so zeigt die klinische Beobachtung 


1) Fr. Müller, Der Keimgehalt der Luftwege bei gesunden Tieren. Münch. - 
med. Wochenschr. 1897. Nr. 49. 

®) E. Klipstein, Beziehungen zwischen Bakterien und Erkrankungeu der 
Atmungsorgane. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 34. S. 191 ff. 1898. 

3) Göbell, Über die Infektion der Lungen von den Luftwegen aus. Inaug.- 
Dissertation Marburg 1897. 
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eine genaue Analogie der Erscheinungen. Neben ohne weitere Schä- 
 digungen des Gesamtorganismus einhergehenden leichten Entzündungen 
des Larynx und der Trachea findet sich ein Herabsteigen des Ent- 
zündungsprozesses in die Bronchien und in das Lungenparenchym, 
letzteres begleitet von weit schwereren Symptomen einer Laryngitis 
und Tracheitis. In diesem Falle geht die Keimfreiheit der tieferen 
Luftwege verloren und die Infektion derselben kennzeichnet sich durch 
Auftreten von Fieber und die bekannten physikalischen Erscheinungen 
der Bronchitis und Bronchopneumonie. * Abgesehen von den schnell 
tödlichen Fällen, die ich weder in vivo noch auf dem Obduktions- 
tisch zu beobachten Gelegenheit hatte, kann man daher bei der Gas- 
vergiftung zwei Perioden unterscheiden: erstens die fieberlose mit 
sehr geringen oder fehlenden Erscheinungen von seiten der Bronchien, 
das Stadium der chemischen Reizung und zweitens die fieberhafte, 
das der Infektion der durch die chemische Wirkung des Gases ge- 
schädigten Schleimhaut der tieferen Luftwege bez. des Lungenparen- 
chyms. Das Auftreten der Infektion und deren weiteren Verlauf ist. 
wahrscheinlich nicht allein von der Schwere der Gaswirkung abhängig; 
hier wird viel auf Antigenwirkung im Organismus ankommen, zweifel- 
los ist aber auch, wie weitere Versuche Klipsteins zeigen, der 
Virulenzgrad der Mikroorganismen der Mund-Rachenhöhle von Be- 
deutung. Es ist anzımehmen, dass unsere Soldaten in dieser Bezie- 
hung nicht unter günstigen Verhältnissen standen; die Mundpflege im 
Schützengraben und Unterstande ist schwierig, insbesondere des häufig 
eintretenden Wassermangels wegen und ich habe persönlich mehrfach 
nach einfachen Zahnextraktionen und aus anderen Ursachen schwere 
Phlegmonen des Mundbodens ‘und der 'Halsfaszien gesehen, so dass 
man eine erhöhte Virulenz der Mikroorganismen der Mundrachen- 
höhle wenigstens für diese Fälle annehmen muss. 

Das Bild, welches die zur Obduktion gekommenen Fälle boten, 
war das der eitrigen Bronchitis bez. Bronchopneumonie, der Befund 
unterschied sich nicht wesentlich von dem bei Grippe; man hat es 
also offenbar im weiteren Verlaufe der Gasvergiftung mit einer 
infektiösen Erkrankung zu tun, die sich von anderweitig bedingten 
in ihren Endwirkungen nicht unterscheidet. 

Die Dauer des zweiten Stadiums der Gaswirkung, das wir als 
infektiöses bezeichnen, ist sehr verschieden; neben. Fällen mit einer 
fieberhaften Periode von wenigen Tagen, neben anderen, in denen die 
Erkrankung unter den Erscheinungen der Kohlensäurevergiftung und 
der Herzschwäche zum Tode führte, stehen solche mit mehrwöchent- 
lichen Fiebererscheinungen und hartnäckiger diffuser Bronchitis; die 
Entfieberung erfolgte meist Iytisch, Rückfälle mit erneutem Anstieg 
der Temperatur waren häufig, Die Lungenblähung blieb stets be- 
stehen. Der Entfieberung schloss sich als drittes Stadium das der 
Rekonvaleszenz an. Die Erscheinungen in Kehlkopf und Luftröhre 
sind unter meiner Beobachtung nur in wenigen Fällen ganz zurück- 
gegangen, zumeist blieb Rötung und Schwellung der Schleimhaut be- 
stehen, ebenso fast ausnahmslos die Lungenblähung und sehr häufig 
mittelblasiges zäbes Rasseln,. besonders im Gebiet der unteren grossen 
Bronchien; auch blieb der Puls in allen schweren Fällen beschleunigt. 
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Die Zeit, während der ich die Kranken nach dar Entfieberung be- 
obachten konnte, war im allgemeinen kurz, im Durchschnitt 10—14 
Tage, aber auch von denen, die länger beobachtet werden konnten, 
ist keiner wieder dienstfähig geworden, der erhebliche Lungenblähung, 
hohes Fieber und erhebliche katarrhalische bez. bronchopneumonische 
Erscheinungen gezeigt hätte, während die grosse Zahl der Gaskranken, 
die lediglich leichte Reizerscheinungen der oberen Luftwege zeigten, 
oft schon nach wenigen Tagen entlassen werden konnten. Es zeigt 
sich somit, dass schon im ersten fieberlosen Stadium der chemischen 
Reizwirkung des Gases wichtige prognostische Schlüsse gezogen werden 
können: 

Zeigt sich kurz nach der Einwirkung des Gases starke 
Entzündung der Luftröhre mit Lungenblähung, so ist 
nach meiner Beobachtung ausnahmslos eine schwere 
Infektion desBronchialbaums mit Fieber und mehr oder 
minder ausgesprochenen INNE Une Symptomen zu 
erwarten. 

Uilaki!) ist der Ansicht, dass die Gift- oder Reizgase reflek- 
torisch auf die Medulla oblongata durch in der Bronchialschleimhaut 
verlaufende autonome Nerven wirke; vielleicht werde auch das Zentrum: 
gereizt. Es ist zweifellos, dass es ganz auf die Art des Gases, das 
eingeatmet wird, ankommt. Für die späteren, nicht sofort tödlichen 
Vergiftungen mit Gelbkreuz kommt die Wirkung durch das Nerven- 
system jedenfalls nicht in Betracht. 

Wie die oben erwähnten Tierversuche, so ist auch dieses im 
Grossen angestellte Experiment der Gasvergiftung des Menschen ge- 
eignet, Aufschlüsse zu geben über die Umstände, unter denen die 
Keimfreiheit der tieferen Luftwege verloren geht und damit für die 
Pathogenese aller der Infektionen des Bronchialbaums, die als katar- 
rhalische Bronchitis bezüglich Bronchopneumonie bezeichnet, im Gegen- 
satz stehen zur genuinen Pneumonie und anderen entzündlichen Er- 
krankungen der Lunge, die hämatogenen Ursprungs sind. Leider 
haben äussere Umstände nicht erlaubt, der klinischen Beobachtung 
eine bakteriologische Stütze zu geben. 

Das, was hier und im Tierexperiment die chemische Reizung 
der Gase bewirkt, die Schädigung des Epithels der Luftwege kann 
auch auf andere Weisg zu stande kommen. In erster Linie durch 
Erkältung (Nebelthau, Chodounski), aber» auch andere akute und 
chronische Schädigungen sind im stande im gleichen Sinne zu wirken. 

In dieses Gebiet gehören vor allem die im Verlaufe akuter Infek- 
tionskrankheiten auftretenden nicht spezifischen Bronchopneumonien, 
denen die Kranken unter Umständen erliegen, wie bei Masern, Schar- 
lach, Typhus und Paratyphus. Von chronischen Schädigungen, die 
der Infektion der tieferen Luftwege den Boden ebnen, seien nur er- 

wähnt die dauernde Einatmung feinkörniger Staube, besonders bei 
Mundatmern, Störungen im kleinen Kreislaufe bei Herzerkrankungen 
und solchen der Leber, Niere usw. 

1) Paul Uilaki, Beobachtungen bei Gasvergifteten. Münchener med. 
Wochenschr. 1917. S. 37. ` 
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Die Behandlung der Vergiftung mit Gelbkreuz hat mir keine 
nennenswerten Erfolge gebracht; sie ist im wesentlichen sympto- 
matisch. Bei Verätzungen der oberen Luftwege und des Kehlkopfes 
hat sich zur Schmerzlinderung das Stauungsverfahren, vermittels einer 
tief am Halse umgelegten elastischen Binde bewährt, ferner zur 
Hebung des Schluckschmerzes Anästhesin in kleinen Mengen hinten 
auf die Zunge gelegt. Zur Behandlung der Atzwunden der Schleim- 
häute, soweit diese erreichbar sind, empfiehlt sich Dianol III ein- bis 
zweimal täglich leicht angewärmt mit Watte aufzutragen. Inhala- 
tionen mit annähernd isotonischer Kochsalzlösung wurden bei entzünd- 
lichen Erscheinungen im Kehlkopf und in der Luftröhre mit Erfolg 
angewandt.. Zur Hebung der Atemnot hat sich die Sauerstoffatmung 
sehr gut bewährt. Bei starkem Hustenreiz und Dyspnoe sollte man 
mit Narcoticis in wirksamen Dosen nicht sparen, Herzmittel sind 
frühzeitig anzuwenden. M 

In einigen Fällen habe ich versucht, der Infektion des Bronchial- 
baums.durch Einspritzung eines polyvalenten Streptokokkenserums 
unter die Haut entgegenzuwirken ; leider ohne jeden Erfolg ; vielleicht 
wird eine bessere Wirkung erzielt werden, wenn man diese Sera im 
Stadium der chemischen Reizung, also vor der fieberhaften Periode ein- 
spritzt Jedenfalls wird die Behandlung von einer Gegenwirkung 
gegen die absteigende Infektion der Luftwege am ehesten einen Erfolg 
haben können. Von den viel empfohlenen Einspritzungen mit Atropin 
habe ich keinen Erfolg gesehen. | 

Es ist die Frage, wie die nach der mittelschweren Gaserkrankung 
zurückbleibende Lungenblähung behandelt werden soll. Eine Frage, 
die um so wichtiger ist, da nach meinen Erfahrungeh die Erschei- 
nungen in den ersten 8 bis 14 Tagen nach der Erkrankung nicht die 
geringste Neigung zum Zurückgehen zeigen. Vielmehr bestand sub- 
jektive Atemnot und dadurch bedingte Dienstunfähigkeit neben den 
Erscheinungen der Lungenblähung fort. , 

Ich habe daher im August 1918 vorgeschlagen, diese Kranken 
in den Heimatlazaretten unserer Kurorte, mittels pneumatischer Inha- 
lation (Einatmung verdichteter, Ausatmung in verdünnte Luft) zu 
behandeln. Derartige pneumatische Inhalationen finden sich in einer 
grossen Zahl von deutschen Kurorten und ihr Gebrauch hat sich bei 
den Blähungszuständen der Lunge nach Asthma und beim Alters- 
emphysem vielfach bewährt; vorausgesetzt, dass die Anwendung per- 
sönlich vom Arzt genau überwacht wird. Man wird bei der Lungen- 
blähung noch Gasvergiftung und den zurückbleibenden Folgezuständen 
im Bronchialbaum um so mehr eine Wirkung dieser Inhalation er- 
warten können, da es sich hier um akut entstandene Zustände handelt, 
bei denen nicht wie beim Altersemphysem Starre des Brustkastens 
und Verlust des elastischen Gewebes der Lunge, sowie Beschränkung 
der respiratorischen Oberfläche der Lunge bestehen, die eine dauernde 
Beeinflussung des Leidens durch die pneumatische Inhalation aus- 
schliessen. | 


Aus der kgl. Universtäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Würzburg. (Vorstand: Prof. Dr. Seifert.) 
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Das Ansaugen der Nasenflügel. 


Von 
Dr. Albert Weihl. 


Mit 3 Abbildungen im Text. 


An der von Herrn ÖÜberstabsarzt Professor Dr. Blumenfeld- 
Wiesbaden geleiteten fachärztlichen Station eines Kriegslazaretts für 
Hals- und Nasenleidende fiel schon seit längerer Zeit auf, dass 
unter den vielen Patienten, die wegen Behinderung ihrer Nasenatmung 
von leichtesten bis zu schwereren Graden zur Beobachtung und Bc- 
handlung kamen, ein grosser Teil dadurch an Einengung des Nasen- 
wes litt, dass am Eingang selbst oder doch sehr weit vorn’in der 
beweglichen Nase pathologische Verhältnisse bestanden, die häufig 
~ nicht einmal sehr hochgradig waren. Schon als Truppenarzt hatte 
ich früher sehr oft Gelegenheit zu sehen, dass auch ganz geringe 
Atemhindernisse der Nase, die vorher anscheinend nie zu Klagen 
Anlass gegeben hatten, beim Tragen der Gasschutzmaske den Leuten 
schon in der Ruhe im Reizraum Beschwerden machten. Sie hatten 
Angst- und Beklemmungsgefühle, die sich bei forcierter Bewegung und 
damit grösserem Sauerstoffverbrauch ausserordentlich stark steigerten. 
Das psychische Moment dabei soll gewiss nicht unterschätzt werden, 
aber einerseits fielen solche Bedenken bei manchen Soldaten von vor- 
herein bestimmt weg, und andererseits verschwanden diese Beschwerden, 
nachdem durch kleine Eingriffe die Hindernisse behoben worden waren. 
Man wird hier einwenden können, dass auch dieses wieder psychisch 
bedingt sein kann, und für vereinzelte Fälle mit verschwindendem 
Befund wird das zugegeben werden müssen, aber für die Mehrzahl 
der Patienten stimmt es um so weniger. 

Unter dem Material der hiesigen Sonderstation konnte nun be- 
.obachtet werden, dass Leute, die solche Angaben über Luftmangel in 
der Gasschutzmaske machten, deshalb in ihrer Nasenatmung am Nasen- 
eingang behindert waren, weil bei stärkerer Inspiration die Nasenflügel 
sich an die Scheidewand anlegten, und damit der Luftzutritt unter- 
bunden war. Bei wenigen war dieses Phänomen auch schon bei 
langsamster und vorsichtigster Atmung deutlich ausgesprochen und 
bildete einen ausserordentlich lästigen Zustand. Bei der grösseren 
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Zahl der Fälle kam es aber erst bei angestrengter Atmung zu diesem 
Verhalten, und es ist erklärlich, dass diese Leute, denen die Mund- 
atmung immerhin etwas Ungewohntes ist, unter der Maske in solche 
Zustände kamen, dass sie im Ernstfalle nicht verwendungsfähig ge- 
wesen wären und deshalb in ein Lazarett geschickt wurden. 

Über die allgemeinen Schädigungen einer behinderten Nasen- 
atmung auch geringerer Natur hat u. a. Moritz Schmidt?!) ausführ- 
lich berichtet. Unter den Ursachen der von ibm beschriebenen Folge- 
zustände nimmt nach seinen Beobachtungen das Ansaugen der Nasen- 
flügel bei der Einatmung eine ziemlich bedeutende Stelle ein. Zum 
erstenmal ist dieses kurz, soweit sich das verfolgen lässt, von Traube?) 
in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 25. Januar 
1871 erwähnt und gleich als eine Sache von immerhin recht erheb- 
licher Bedeutung bhingestellt worden. Es wird auf diese erste Ver- 
öffentlichung noch in anderem Zusammenhang zurückzukommen sein. 
Die weiteren Angaben in der Literatur sind nicht allzu häufig. Eine 
kleinere Darstellung ist zuletzt von Halle?) gegeben. 

Da von den meisten Autoren für das Zustandekommen des Zu- . 
sammenklappens der Nasenflügel eine Lähmung oder Atrophie der 
Muskeln des Naseneingangs und dann vor allem auch pathologische 
Gestalt und Beschaffenheit der Nasenknorpel angenommen werden, 
möchte ich zunächst einmal ausführlicher auf die Anatomie®) des 
Naseneinganges zu sprechen kommen. 

Es interessiert uns hier also nur derjenige Teil der äusseren 
Nase, der ein knorpeliges Gerüst hat, das freilich im wesentlichen 
eine Fortsetzung der knöchernen Nase darstellt. Das Knorpelskelett 
zerfällt in den medialen, unpaaren Scheidewandknorpel, die Cartilago 
septi nasi, ihrer Gestalt nach auch als Cartilago quadrangularis be- 
zeichnet, welche nach jeder Seite einen seitlichen Nasenknorpel, die 
Cartilago nasi lateralis,- abgibt, der seiner gewöhnlich dreieckigen 
Gestalt wegen: auch Cartilago triangularis genannt wird. Diesem 
letzteren schliesst sich dann der Nasenflügelknorpel (Cartilago alaris) 
an, der diesen Namen nach seiner Einlagerung in den Nasenflügel 
trägt. Das jedem Knorpel eigene Perichondrium geht am Rand immer 
in den Nachbarknorpel über. Es wird so am Naseneingang ein fast 
vollständig i in sich geschlossener knorpeliger Ring, der Annulus cartila- 
gineus aperturae narium, gebildet. 

Der Scheidewandknorpel ist eine unregelmässig viereckige, genau 
vertikal gestellte Knorpelplatte, die noch mit einem spitzen Ausläufer 
zwischen den Vomer und die Lamina perpendicularis ossis ethmoidei 


3) Moritz Sebmidt, „Über das Ansaugen der Nasenflügel". Deutsche 
med. Wochenschr. 1892. Nr. 4. 
2) Vergl. Berl. klin. Wochenschr. 1871. Nr. 25. S. 293. 
3) Halle, „Das Ansaugen der Nasenflügel und seine operative Beseitigung“ 
Arch. f. Laryngologie 1910. Bd. 23. 
4) Die anatomischen Darstellungen sind im wesentlichen gegeben nach 
a) Mihalkovicz, „Anatomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen*. (Hey- 
. manns Handb. d. Laryngol og” u. Rhinologie 1900. Bd. 3, S. 1.) 
b) Sobotta, Atlas und Lehrbuch der Anatomie des Menschen.“ 
c) Zuckerkandl, „Anatomie der Nasenhöhle.“ 2. Aufl. 1893. 


32 l Albert Weibl. [3 


eingelassen ist, und die fast bis in die Ebene des Naseneingangs 
herunterreicht. Der Knorpel ist überall gleichmässig dick, im Mittel 
etwa 1,5 mm. 

Die seitlichen Nasehknorpel, dreieckig bis trapezförmig, Cartila- 
gines nasi laterales, sind in der Medianlinie am Nasenrücken unter- 
einander und mit der vorderen Kante des Septumknorpels verwachsen. 
Der obere und der untere Rand des Knorpels treten unter die be- 
nachbarten Teile, ersterer unter das knöcherne Nasenbein und den 
‚Oberkieferfortsatz, letzterer unter den Flügelknorpel. Es besteht 
aber zwischen diesen Teilen, wie schon erwähnt, eine feste binde- 
gewebige Brücke. Sieht man von unten jedoch in ein Nasenloch 
hinein, so scheint das Verbältnis umgekehrt: der seitliche Knorpel 
überragt dann mit seinem unteren freien Rand den Flügelknorpel. 
Durch diese durch das Integument und das lockere Bindegewebe hin- 
durch deutlich sichtbare Kante, die in jeder normalen Nase ohne 
weiteres auffällt und jedenfalls stets leicht zu fühlen sein wird, wird 
der vorderste Abschnitt der Nasenhöhle, das Vestibulum nasi, der 
Nasenvorhof, in zwei Abschnitte geteilt; der untere, vorderste ist 

“ weiter, der hinter dem Rand des seitlichen Knorpels gelegene ist enger. 
Nach Mihalkovicz soll dieser Vorsprung bedingen, dass der 
Strom der inspirierten Luft seinen Weg im wesentlichen durch den 
unteren Nasengang nimmt. Der obere Vorsprung, dadurch gebildet,“ 
dass die obere Kante der Cartilago nasi lateralis um ganz weniges 
unter die benachbarten knöchernen Teile der Nase tritt, kann als 
Grenze des Nasenvorhofs gegen die eigentliche Nasenhöhle gelten, 
und es sind auf diese Weise topographisch genau fixierte Begriffe 
geschaffen. Das ist um so wesentlicher, als der Versuch, etwa diese 
oder entsprechende Benennungen anYden Übergang der äusseren 

- Haut in die Schleimhaut der Nase zu binden, daran scheitern muss, 
dass — wie noch genauer zu zeigen sein wird — in dieser Beziehung 
sich scharfe Grenzen überhaupt nicht festlegen lassen. 


Onodi!) schliesst sich dieser Einteilung, wie sie bei Mihal- 
kovicz zuerst gemacht wird, nicht an, sondern lässt den als Plica 
vestibuli eben genauer geschilderten Vorsprung als Grenze zwischen 
Vorhof der Nase und eigentlicher Nasenhöhle gelten. Mir erscheint 
es zweckmässiger, den ganzen Hohlraum der beweglichen Nase, d. h. 
des Peiles der Nase, der’ knorpeliges Gerüst besitzt, als Nasenvorhof 
zu bezeichnen und das eigentliche Cavum narium erst dort beginnen 
zu lassen, wo die Cartilago triangularis unter die knöchernen Nasen- 
beine tritt, an der Apertura piriformis. Das scheint, wie gesagt, auch: 

° die Ansicht Mihalkoviczs zu sein, wie aus seiner Scheidung in 
einen engeren oberen und weiteren unteren Teil des Nasenvorhofs 
geschlossen werden muss, wenn das auch dort nicht so klar zum Aus- 
druck kommt. Im Gegensatz hierzu hat schon Zuckerkandl — 
und in Anlehnung hieran scheint Onodi zu seiner neueren Dar- 


') Onodi, „Die topographische Anatomie der Nasenhöhle und ibrer Neben- 
höhlen®, im Handbuch der speziellen Chirurgie des Obres und der oberen Luft- 
Fe eransgegeben von Katz, Preysing und Blumenfeld 1912. Bd. 1. 

š te. 
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stellung Oa gelangt zu sein — als „Inneres Nasenloch“ die schlitz- 
förmige Öffnung bezeichnet, die gebildet wird vom unteren Rand des 
dreieckigen Knorpels samt seiner inneren Hautbekleidung (und die 
als sagittal gestellte Leiste die Bezeichnung Plica vestibuli trägt) und 
einer gegenüberliegenden Zone der Nasenscheidewand. Mit der Be- 
nennung „Inneres Nasenloch“ soll wohl deutlich gesagt sein, dass von 
hier an ein besonderer Abschnitt, die eigentliche Nasenhöhle, beginnt, 
und Zuckerkandl sagt dann auch wörtlich weiter, dass es „aus dem 
Vestibulum nasi in die eigentliche Nasenhöhle hineinführt“. Er führt 
dann noch weiter an, dass die Plica vestibuli bei allen Säugern nach- 
weisbar ist und sich bei ihnen direkt in den unteren Nasengang fort- 
setzt, was ja auch die oben erwähnte Folgerung, dass sie wegweisend 
für die eingeatmete Luft sei, gut begründet. Guye!) hat darauf 
hingewiesen, dass beim Affen die Plica vestibuli als Fortsetzung der 
unteren Muschel bis vorn in die Nase hinein horizontal verläuft. 


Neben den Cartilagines triangulares bilden noch die Nasenflügel- 
knorpel einen Bestandteil des knorpeligen Nasenskeletts. Man unter- 
scheidet jederseits einen grossen Knorpel, die Cartilago alaris maior 
und 2—3 ganz kleine Knorpelstückchen, die Cartilagines alares minores. 
Vom Naseneingang aus betrachtet gleicht der grosse Flügelknorpel, 
freipräpariert, auffällig einem Pantoffel. Das ist auch in den Ab- 
bildungen des Sobottaschen Atlasses besonders deutlich, ohne im 
Text erwähnt zu sein. Der grosse laterale Schenkel des Flügel- 
knorpels — seine durchschnittliche Dicke beträgt ungefähr lmm — 
bildet die mehr oder weniger resistente Grundlage des Nasenflügels, 
der kleinere medial gelegene Schenkel ist bedeutend schmäler und 
liegt in der Nasenscheidewand unterhalb der Cartilago quadrangularis. 
In der Mitte berühren sich die leicht gebogenen medialen Schenkel 
der beiderseitigen Knorpel direkt, während vorn und hinten, nach 
der Nasenspitze und der Oberlippe zu sich Bindegewebe einlagert, 
das nach unten dann die Grundlage des Septum cutaneum bildet. 
Die Umbiegungsstelle beider Schenkel ineinander, der Angulus pinnalis, 
überragt noch den Scheidewandknorpel um 1—2 mm, und diese beider- 
seitigen Knorpelstücke bilden die Stütze der Nasenspitze. 


Die Cartilagines alares minores werden von Zuckerkandl — 
im Gegensatz zu den späteren Autoren — noch nicht als selbständige 
Knorpelteile aufgeführt; er sagt vielmehr, dass der hintere Teil des 
Crus laterale der Cartilago alarıs häufig in mehrere kleine Stücke 
zerfällt. Durch diese nicht ganz vollständige Einlagerung von Knorpel- 
substanz sei der hintere Teil des Nasenflügels beweglicher als der 
vordere, und wir haben auch immer beobachten können, dass bei den 
Fällen von Angesaugtwerden des Nasenflügels dieser hintere Teil zu- 
nächst und stärker nach der Scheidewand zu verschoben wird. 


Der Vollständigkeit halber seien auch noch die Cartilagines 
sesamoideae nasi erwähnt; sie liegen des öfteren am oberen Rand 


1) Guye, „Über die Plica vestibuli und das Ansaugen der Nasenflügel.“ 
ne Tijdschr. voor Geneesk. 1898. I. S. 909. Kef. Münch. med. Wochenschr. 1898. 
r. 26. 
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des seitlichen Schenkels des Flügelknorpels und sind praktisch ohne 
Bedeutung. 

Es ist von Interesse, an dieser Stelle eine Bemerkung Kretsch- 
manns!) zu erwähnen. Er macht darauf aufmerksam, dass die Be- 
zeichnung Septum cutaneum für den vordersten Scheidewandabschnitt 
ungenau sei, denn die medialen Bestandteile der Flügelknorpel spielten 
in ihm eine nicht unwesentliche Rolle, und sie sind gerade bei patho- 
logischen Verdickungen in diesem Abschnitt von erheblicher Bedeutung, 
wie auch an unseren Fällen noch gezeigt werden wird. Er schlägt 
den Namen Septum triangulare vor und empfiehlt noch mehr die 
Bezeichnungen Pars antica (im wesentlichen bäutig), Pars media 
(knorpelig) und Pars postica (knöchern), Septi nası für die verschie- 
denen Abschnitte der Nasenscheidewand. 

Über die Muskulatur der äusseren Nase ist weniger zu sagen, 
weil hier die Verhältnisse ganz einfache und eindeutige sind. Ober- 
flächlicher verläuft der Musculus quadratus labii superioris, der in 
drei Teile zerfällt, ein Caput angulare, infraorbitale und zygomaticum ; 
er hebt den Nasenflügel und die Oberlippe. Etwas tiefer verläuft 
der Musculus nasalis, dessen jederseitige laterale Pars transversa am 
Nasenrücken durch eine das knorpelige Gerüst überziehende Dorsal- 
‘aponeurose untereinander verbunden ist. In sie mündet von oben 
ein medianer Fortsatz des Stirnmuskels, der Musculus procerus San- 
torini. Der mediale Teil des Musculus nasalis verläuft zum Nasen- 
flügel und wird Pars alaris genannt, und ein drittes Bündel zieht 
zur Nasenscheidewand, die Pars septalis; dorthin gelangt dann auch 
noch der vom Musculus orbicularis oris herkommende Musculus de- 
pressor septi. Bei starker Wirkung des Musculus nasalis wird die 
ganze bewegliche Nase nach abwärts gezogen und die Nasenflügel der 
Scheidewand auf diese Weise genähert. Eine Funktion der einzelnen 
Teile erscheint nicht möglich. Die Innervation geschieht wie bei der 
gesamten mimischen Muskulatur durch den Nervus facialis. 

Es wurde ‘schon gelegentlich der Besprechung der Abgrenzung 
des Vestibulum nasi gegen die Nasenhöhle kurz darauf hingewiesen, 
dass bezüglich des Übergangs der äusseren Haut in die Nasenschleim- 
haut keine scharfe, anatomisch bestimmte Grenze angegeben werden 
kann. Toldt2), von Ecker’), später Schiefferdecker*) und vor 
allem schon Zuckerkandl haben diese Verhältnisse genau geklärt. 
Die Cutis behält über den Umschlagrand am äusseren Nasenloch 
noch ein Stück weit ihren vollen Charakter bei und geht dann all- 
mählich erst in die Mucosa respiratoria des Naseninnern über. Die 
Übergangszone zerfällt in mehrere Teile, die erste unterste besitzt 
‚keine Haare mehr, dann verschwinden auch die Drüsen. Weiter nach ` 

1) Kretschmann, „Deviationen des vorderen Abschnitts der Nasenscheide- 
wand.“ Arch. f. Laryngologie 1903. Bd. 14. 

23) Toldt, „Lebrbuch der Gewebelehre.* Stuttgart 1888. 

3) v. Ecker, „Über die Geruchsschleimhaut des Menschen.“ Zeitschr. f. 
wiss. Zoologie. Bd. 8. I 

4) Schiefferdecker, „Histologie der Schleimbaut der Nase und ihrer 
an T (Heymann's Handb. d. Laryngologie u. Rhinologie 1900. Bd. 3. 
. e. 
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oben fortschreitend geht nun auch nach und nach das geschichtete 
Pflasterepithel der äusseren Haut mit seinen Zapfen in das der Schleim- 
“haut über, und schliesslich wird der volle Charakter der Schleimhaut 
dadurch erreicht, dass sich Schleimdrüsen vom Epithel her in das 
submuköse Bindegewebe einstülpen und sich das geschichtete Pflaster- 
epithel in das hohe flimmernde Zylinderepithel der Pars respiratoria 
der Nasenschleimhaut umgebildet hat. Diese volle Umwandlung in 
wahre Schleimhaut ist in ihrer Grenze schliesslich wohl ziemlich be- 
stimmt und liegt jedenfalls noch ein Stück vor der Grenze der 
knöchernen Nase. 

Was man eigentlich unter dem Begriff Nasenflügel zu ver- 
stehen hat, ist von Zuckerkandl genau anatomisch definiert. Er 
schreibt: „Jede Seitenfläche (der Nase) zeigt eine bogenförmige Rinne, 
den Sulcus alae, die den unteren Teil der Fläche gegen die Wange 
und die Oberlippe scharf begrenzt. Der von dieser Rinne umschriebene 
untere Anteil der Seitenfläche ladet stärker aus als die obere Partie, 
ist biegsam, beweglich und führt. den Namen Nasenflügel.“ 

Versuchen wir nun, uns klar zu machen, welchen physiologischen 
Zwecken die eben besprochenen anatomischen Verhältnisse zu dienen 
haben — zunächst einmal, welche Forderungen überhaupt zu er- 
füllen sind. Ä Ä 

Die Inspiration kommt dadurch zustande, dass in den Lungen 
und den Atemwegen, in einer Weise, die hier nicht erörtert zu werden 
braucht, ein luftverdünnter Raum oder, was dasselbe ist, ein nega- 
tiver Druck entsteht. Dieser negative Druck herrscht natürlich auch 
in der beweglichen Nase, und durch die. Differenz gegen den äusseren 
Luftdruck tritt die Luftbewegung in den Körper hinein überhaupt 
erst ein. Durch den Überdruck von aussen besteht aber 'nun die 
Gefahr, dass die bewegliche Nase zugedrückt wird; sie muss deshalb 
so gebaut sein, dass sie ihm den nötigen Widerstand zu leisten im- 
stande ist. . 

Mink!) ist in seiner Arbeit zu dem Schlusse gekommen, dass 
einem Zudrücken bei starker Inspiration wahrscheinlich durch eine 
reflektorisch zustande kommende antagonistische Wirkung der Musku- 
latur mit Erfolg entgegengearbeitet werde. Zuckerkandl scheint 
schon in ähnlichem Sinne gedacht zu haben. -Er meint, dass sich die 
Bedeutung der Muskulatur, besonders des Musculus nasalis, schon im 
Ruliezustand dadurch zu erkennen gibt, dass sie durch ihren Tonus 
die Nasenflügel in einer gewissen Entfernung von der Scheidewand 
fixiert, und so den Naseneingang für die eintretende Luft immer 
offen hält. „Eine derartige Fixation der Nasenflügel ist für die 
Atmung von Bedeutung, da es sonst bei dem inspiratorischem Sinken 
des Luftdrucks in der Nasenhöhle leicht zum Verschluss des Vestibulum 
nasi kommen könnte“ (durch Anlegen der Flügel an die Scheidewand). 
Dass eine Fixation notwendig ist, ist ohne weiteres zuzugeben, aber 
sie erscheint viel eher durch den konsistenten Flügelknorpel an sich 
gegeben, der durch seine ganze architektonische Form in der Lage 
ist, dem unter gewöhnlichen normalen Verhältnissen in Betracht 





') Mink, „Das Spiel der Nasenflügel.“ Arch. f. d. ges. Physiologie. Bd. 120. 
| s 
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kommenden geringen Druck Widerstand zu leisten, als durch die 
nicht sehr wesentliche Muskulatur, die wie gezeigt werden wird, nicht 
an erster Stelle in Betracht kommt. Kretschmann vertritt in 
seiner schon einmal zitierten Arbeit ebenfalls diese letztere Ansicht, 
indem auch er den Knorpel als wesentlich für die Offenhaltung des 
Nasenloches ansieht. Nach ihm wird das Nasenloch durch Muskel- 
wirkung aktiv erweitert, indem der Nasenflügel gehoben wird; bei 
Aufhören der Innervation federt der Knorpel in seine Ruhelage zurück. 
Ein gewisser Tonus der Nasenmuskulatur besteht selbstverständlich 
auch dann noch, aber er tritt im wesentlichen in der Weise in Er- 
scheinung, dass auch dieser Teil des Gesichts seinen Anteil dazu bei- 
trägt, durch die gegebene Spannung den Gesichtszügen einen festen, 
bestimmten Ausdruck zu verleihen. Wenn wirklich in erster Linie 
die Nasenmuskulatur und ihr Tonus für die Fixation des Nasenflügels 
in einer für die Einatmung notwendigen Entfernung vom Septum in 
Betracht kämen, dann müsste sofort ein Angesaugtwerden der Nasen- 
flügel mit seinen Folgeerscheinungen auftreten, wenn es aus irgend 
einem Grund zu einer Lähmung des diese Muskeln innervierenden 
motorischen Nerven, des Nervus facialis, kommt. Diese Folgerung 
wird denn auch überall in der Literatur gezogen, seitdem Traube 
durch seinen Vortrag 1871 das ganze Thema zum erstenmal gestreift 
hat. Er hat dort ausführlicher über einen 50jährigen Patienten mit 
schwerer Pneumonie berichtet, bei dem schon ohne nähere Unter- 
suchung ein Stridor nasalis auffällig war. Während es bei solchen 
Patienten mit schwerster Dyspnoe sonst immer zu dem allgemein be- 
kannten Bild der sogenannten Nasenflügelatmung kommt, einer jeder 
Inspiration unmittelbar vorangehenden aktiven Erweiterung des vorder- 
sten Nasenabschnittes, war in diesem Fall zu verzeichnen, dass bei 
jeder Einatmung die Nasenflügel sich mit einem bestimmten Geräusch 
dem Septum näherten. Dieses Phänomen deute „unzweifelhaft auf 
eine beginnende Lähmung des respiratorischen Nervensystems“. Die- 
selbe Erscheinung beobachtete Traube auch kurz vorher bei einem 
schon ziemlich weit vorgeschrittenen Fall von Paralysis ascendens. 
Interessant ist hier zunächst, dass der Nervus facialis bzw. einige 
seiner Aste als zum respiratorischen Nervensystem gerechnet werden, 
und mithin die Nasenmuskulatur auch als Atemmuskulatur zu gelten 
hat. — Hierher gehört noch ein von Fränkel!) 1876 veröffentlichter 
Fall von Meningitis, bei dem er Nasenflügelansaugen beobachtete und 
dieses als Symptom bestehender Fazialislähmung deutete. 

Die Tatsache des Angesaugtwerdens der Nasenflügel in diesen 
Fällen kann und soll selbstverständlich nicht in den leisesten Zweifel 
gezogen werden. Wohl aber ist es erlaubt, die Ätiologie dieses Zu- 
standes kritisch zu betrachten. Es ist in fast allen späteren Ver- 
öffentlichungen die Fazialislähmung als eine der Hauptursachen der 
Ansaugung der Nasenflügel immer wieder aufgezählt worden, z. B. 
u. a. bei Hermann?) und besonders bei Zarniko°), hier in be- 





3) Fränkel, „Die Krankheiten der Nase“ im Handb. d. spez. Pathologie u. 
Therapie, herausg. von v. Ziemssen 1876. 
Hermann, „Lehrbuch der Physiologie“ 1905. 
3) Zarniko, „Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachens“. 3. Aufl. 1910. 
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wusster Anlehnung an die von mir absichtlich genau zitierten Fälle 
von Traube. Aber es ist in dem ganzen verflossenen Zeitraum von 
nun über 40 Jahren, soweit ich das habe übersehen können, kein 
Fall von einfacher Fazialislähmung veröffentlicht worden, bei den 
diese Ansaugung der Nasenflügel vorhanden war, oder bei dem sie 
auch nur als gelegentliches Symptom erwähnt worden wäre. 


Als uns interessierende Folgeerscheinung von Fazialislähmung 
findet sich z. B. bei Landois!) nur folgende Angabe: „Die Nase 
kann nicht bewegt werden, die Nasolabialfalte ist verstrichen. Hier- 
durch können Beeinträchtigungen der Geruchsempfindung auftreten, 
weil das Nasenloch nicht mehr erweitert werden kann. Hauptsächlich 
liegt aber die Geruchsstörung begründet in der mangelhaften Tränen- 
leitung.“ Es muss hier aber auch wohl daran gedacht werden, dass, 
weil das Nasenloch nicht mehr erweitert werden kann, die Luft eben 
einfach ihren Weg durch den Mund nimmt, und dadurch indirekt 
die Geruchsempfindung herabgesetzt ist. Aber ein die Lähmung 
etwa begleitendes Angesaugtwerden der Nasenflügel ist nicht erwähnt. 
Barth?) schildert einen besonders ausgeprägten Fall doppelseitiger 
Fazialislähmung. Am auffälligsten ist nach ihm infolge der Lähmung 
der gesamten Lippenmuskulatur die Sprachstörung. Die Lähmung 
der Muskulatur der äusseren Nase aber erwähnt er gar nicht, und 
sie hätte doch, wenn sie zu einem Ansaugen der Nasenflügel geführt 
hätte, sicher sehr imponiert, und es wäre dann zweifellos darüber 
berichtet worden. Dadurch, dass bei einzelnen Leuten, die zur spezial- 
ärztlichen Behandlung hierher verlegt wurden, als Nebenbefund eine 
Fazialislähmung festgestellt werden konnte, bin ich in der Lage, einige 
Krankengeschichten im Auszug mitteilen zu können. 

Fall 1. Landsturmmann Heinrich D. ist in einem Speziallazarett für Geschlechts- 
kranke .wegen Lues in Behandlung. Da seit einigen lagen zu einer rechtsseitigen 
Fazialislähmung Schwindelgefühl hinzugekommen ist, und angeblich das Gehör 
schlechter geworden ist, wird er am 15. 3. 18 Herrn Oberstabsarzt Prof. Dr. Blumen- 
feld zur Untersuchung und Begutachtung zugeschickt. — Befund: Es besteht 
eine rechtsseitige völlige Fazialielähmung, die sowohl die Stirn- wie die Gesichts- 
äste ergriffen hat. Die Stirn ist rechts im Gegensatz zu links ganz glatt, kann.auf 
Aufforderung nicht gerunzelt werden; das rechte Unterlid ist gelähmt, infolge der 
Lähmung starkes Tränenträufeln; der rechte Mundwinkel steht tiefer als links, Pfeifen 
gelingt nicht; die rechte Nasolabialfalte ist verstrichen, Atmen bei geschlossenem 
Mund durch die Nase .geht völlig ohne Beschwerden vor sich, auch bei heftigem 


und schnellen Inspirationszügen erfolgt kein Anlegen des rechten Nasenflügels 
an die Scheidewand. — Der weitere Befund ist hier nicht von Interesse. — 


Fall 2. Die 56 jährige Französin Marie E. wurde am 18.7. 17 wegen linksseitigem 
Parotiskarzinom operiert, wobei eine völlige Zerstörung des Fazialis vor dem Ohr 
unvermeidlich war. Sie bietet das Bild einer ausgesprochenen halbseitigen Fazialis- 
lähmung. Im besonderen ist die Nasolabialfalte verstrichen; bei reiner Nasen- 
atmung besteht auch nicht die Spur von Ansaugen der Nasenflügel. 


Fall 3. Musketier Bernhard W., 21 Jahre alt, gibt an, seit früher Kindheit nach 
Aufmeisselung des Warzenfortsntzes auf der linken Gesichtshälfte gelähmt zu 
sein. Befund am 2. 4. 18: Hinter dem linken Ohr gut 3 cm lange und über 1 cm 
breite unregelmässige, tiefeingezogene, völlig reaktionslose Narbe. Der Mund und 
die Nasenspitz6 sind nach rechts verzogen, ein Runzeln der Stirn ist links nicht 


1) Landois, „Lehrbuch der Physiologie“ 1916. 
!) Barth, „Zur Symptomatologie der doppelseitigen Fazialislähmung. “ 
Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 4. 
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möglich. Beim Versuch des Lidschlusses bleibt links ein schmaler Spalt übrig, 
in welchem die Sklera freiliegt; Patient kann nicht pfeifen. Der Naseneingang ist 
beiderseits gleich weit; auch bei tiefer gleichmässiger Einatmung mit geschlossenern 
Mund ist keine Spur von Angesaugtwerden des linken Nasenflügels zu bemerken. 

Es könnten hier noch mehrere solcher Fälle angeführt werden, 
aber es genügt auch mit diesen wenigen, denn wäre wirklich die 
Fazialislähmung als auslösendes Moment anzusehen, dann müsste in 
solch reinen, ausgesprochenen Fällen der pathologische Zustand des 
Anklappens des Nasenflügels ohne weiteres zu beobachten gewesen sein. 


Lieven!) hat darauf hingewiesen, dass es manchmal in der 
Narkose zum Ansaugen der Nasenflügel kommt und infolgedessen 
durch ungenügende Atmung selbst bedrohliche Zustände herbeigeführt 
werden könnten. Er meint, dass verschiedene Ursachen in Betracht 
"kommen könnten und nennt besonders ausser starker Muschelschwellung 
eine gewisse Schwächeentwicklung des Musculus nasalis und eine 
schmale mit schlitzförmigen Öffnungen versehene Nase. Es ist daran 
zu denken, dass diese Schwächeentwickelung wohl als Folge der 
Lähmung durch die Narkose aufzufassen ist, und insofern bildet diese 
Arbeit den einzigen Versuch, nachzuweisen, dass tatsächlich der Fazialis- 
lähmung eine hervorragende ätiologische Bedeutung für das hier 
behandelte Leiden zuzuerkennen sei, und — wenn das wirklich 
richtig wäre — könnte dann gewissermassen die Narkose als Ex- 
periment hierfür gelten. Dass das nicht richtig ist, beweist die täg- 
liche Erfahrung. im ÖOperationssaal. Lieven hat ja nun auch selbst 
auf andere Faktoren als auslösende Ursachen aufmerksam gemacht, 
und soweit es sich in den übrigens sehr seltenen Fällen um doppel- 
seitiges Ansaugen handelt, möchte ich noch auf etwaige Atrophie 
oder fehlerhafte Bildung des Flügelknorpels hinweisen. 

An dieser Stelle verdient auch eine Bemerkung von Harke?) 
Erwähnung. Er führt aus, dass jeder Mensch, dessen Nase im Innern 
keine nennenswerten Abweichungen vom Gesunden bietet, sie durch 
Übung der Muskulatur so ausbilden könne, dass nur bei höchstem 
Sauerstoffbedürfnis die Mundatmung zu Hilfe genommen werden müsse. 
Bei entsprechender Aufforderung könne man sich aus dem mehr oder 
weniger lebhaften Spiel der Nasenflügel eine Vorstellung machen 
über das, was die Nase bei grösseren Anforderungen leisten könne. 
Im Gegensatz zu wohlausgebildeten äusseren. Nasen ständen jene 
„toten Nasen“, die schmal und bewegunslos seien. Aus dem, was er 
sich durch die Ausführung seiner therapeutischen Vorschläge ver- 
spricht, geht weiter hervor, dass er bei den Folgezuständen der In- 
aktivitätsatrophie der Nasenmuskulatur zwar auch an fehlerhafte 
Stellung der Flügelknorpel denkt, mehr aber noch an viele unange- 
nehme Zustände der gesamten Nasenschleimhaut, namentlich des 
Schwellungskatarrhs; es könnten diese Leiden durch bessere Nasen- 
atmung bei gutem Funktionieren der Muskulatur wieder behoben 
werden. Ein Ansaugen der Flügel infolge der Atrophie erwähnt er 








1) Lieven, „Das Ansaugen der Nasenflügel in der Chloroformnarkose.“ 
Münch. med. Wochenschr. 1893. Nr. 22. 

2) Harke, „Beiträge zur Pathologie und Therapie der oberen Atmungswege 
einschliesslich des Gehörs.“ Verlag von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1895. 
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gar nicht, und als wesentlich, alle anderen krankhaften Zustände 
auslösend, scheint ihm einfach also, dass bei Leuten mit „toten Nasen“ 
als Mundatmung schon bei viel geringerem Sauerstoffbedarf einsetzt 
die bei anderen, die mit ihrer gut ausgebildeten Nasenmuskulatur 
ihren Nasenvorhof ausgiebig erweitern können. 

Es ist deshalb die Auffassung, als sei die Fazialislähmung (und 
die Atrophie der Nasenmuskulatur überbaupt) ein bedeutsamer ätio- 
logischer Faktor für das hier besprochene pathologische Phänomen, 
fallen zu lassen, höchstens kommt sie als begleitendes Moment in 
Betracht, und die Fälle von Traube und Fränkel können wohl 
so gedeutet werden, dass schon primär z. B. eine Atrophie der Flügel- 
knorpel bestand; nun kam noch ein Nachlassen des Flügeltonus in- 
folge beginnender Lähmung hinzu, und die nun noch vorhandene Stärke 
des Nasenflügels reichte nicht mehr aus, um dem bei der Einatmung 
auf dem Flügel von aussen lastenden Überdruck wirksamen Wider- 
stand zu leisten. ' 

Wir haben besonders deutlich durch Harkes Beobachtungen 
gesehen, dass beim Menschen der Nasenmuskulatur zwar eine Be- 
deutung für die bessere Nasenatmung zukommt, aber. dass das Ver- 
sagen ihrer Funktion keine sehr wesentlichen oder wichtigen Erschei- 
nungen im Gefolge hat. Bei den Tieren [Nagel!)] ist das, wie be- 
sonders hervorgehoben werden muss, anders, denn diese sind zu einem 
grossen Teil, vor allem z. B. Pferde und Schweine, in viel höherem 
Masse auf die Nasenatmung angewiesen als der Mensch. Sie öffnen 
nur in alleräusserster Atemanstrengung das Maul und gehen bei Ver- 
schluss der Nasenlöcher sehr bald zugrunde, und Ziem?) zitiert, daes 
nach Claude Bernard Pferde, denen man doppelseitig den Fazialis 
durchschneidet, ersticken, oder dass sie doch nach Ellenberger an 
hochgradigen Atmungsbeschwerden leiden sollen. Bei Hunden und 
Katzen sind dagegen die Verhältnisse ähnlich wie beim Menschen, es 
kommt bei ihnen nur bei stärkster Atemanstrengung zu einem aktiven 
Eingreifen der Nasenmuskulatur in den Ablauf der Respiration. -Bei 
den Nagern und vor allem den Kaninchen findet sich nach Rosen- 
thal und Arnheim [zitiert bei Nagel!)| regelmässig ein Heben 
und Senken der Nasenflügel, der Einatmung bzw. der Ausatmung 
vorangehend. 

Burchardt?) bestätigt die Beobachtung, dass beim Menschen 
bei ruhiger, tiefer Atmung, sich normalerweise die Nasenflügel absolut 
nicht bewegen und führt dafür als guten Beweis an, dass sich das bei 
Schlafenden ohne weiteres feststellen lasse. Würde nun die Atmung 
auch noch beschleunigt, dann erweiterten und versteiften sich die Nasen- 
fligel, und sie seien so in der Lage, ‚dem negativen Inspirationsdruck 
zu widerstehen, und eine Ansaugung der Flügel mit ihren unange- 
nehmen Folgen käme nicht zustande. Ich halte die Versteifung als 
Leistung durch Muskelwirkung, wie ausführlich gezeigt wurde, für 


) Nach N akel, „Handbuch der Physiologie des Menschen.“ 1905. Bd. 1. 
. ?, Ziem, „Über a LOL. Dehes Zusammenklappen der Nasenflügel.‘‘ Deutsche 
med. Wochenschr. 18S5. Nr. 46. 

3) Burchardt, „Die Luftströmung in der Nase unter pathologischen Ver- 
hältnissen.“ Arch. f. Laryngologie 1905. Bd. 17. 
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unwesentlich, zumal bei normalen Nasen, denn die Druckschwankungen, 
die dort bei der Atmung eine Rolle spielen, sind sehr gering; diese 
werden wohl bei heftiger tiefer Atmung etwas bedeutender. und es 
konnte auch bei den noch zu besprechenden Fällen beobachtet werden, 
dass bei forzierter Atmung die Erscheinung des Ansaugens erheblicher 
war; dann mag wohl gelegentlich eine gute Muskulatur noch hemmend 
in den aphysiologischen Vorgang einzugreifen. 

Das Verdienst, in der Frage des Luftdrucks am Naseneingang 
bei der Atmung Klarheit geschaffen zu haben, kommt Franke!) zu. 
Er hat sich ein Nasenphantom gebaut, das er dann mit der Nase 
von Versuchspersonen verband, und hat daran die Luftbewegung und 
den Luftdruck sehr gründlich studiert. Stellte er sein Modell so ein, 
dass etwa den normalanatomischen Verhältnissen Genüge getragen 
war, und liess er dann ruhig atmen, so kam es zu kleinen Druck- 
differenzwerten von O bis einigen Zentimetern Wasserhöhe, die praktisch 
fast vernachlässigt werden können. Im grossen Gegensatz hierzu 
änderten sich diese Werte aber sehr erheblich unter pathologischen 
Bedingungen, und uns interessiert hier ganz besonders die Anordnung 
seines Versuchs Nr. 11. Darin hat er den einen Naseneingang auf 
3 mın verengt, alle anderen Werte etwa normal gelassen; er fand 
dann bei ruhiger Inspiration bei einem Knaben einen Druck von — 8, 
hei einem Mann von — 30 cm Wasserhöhe, bei angestrengter In- 
spiration stiegen diese Werte auf — 120, bzw. — 200. Es sind das 
die grössten Unterschiedswerte, die er überhaupt finden konnte. 


Der Nasenflügel ist nun so gebaut, dass er den gan; geringen 
Druckschwankungen, die für ihn, wie wir eben gesehen haben, normaler- 
weise in Betracht kommen. spielend Widerstand leistet. Und es liegt 
des im wesentlichen begründet — nachdem die Wirkung der Muskulatur 
als unerheblich in Wegfall kommt — in der Festigkeit und Form des 
Nasenflügelknorpels, ein anderer Faktor ist ja gar nicht mehr vor- 
handen. Vergrössert sich aber der Zug (der negative Druck), so 
muss einmal die Grenze, an welcher der Nasenflügel ihm nachgibt, 
erreicht werden, und erreicht er gar, wie in Frankes Versuchs- 
anordnung Nr. 11 das 10—20 fache des normalen Werts, so wird er 
bei jedem Atemzug an die Scheidewand hingezogen werden. Was 
aber dort im Versuch willkürlich angeordnet wurde, kommt in Wirk- 
lichkeit oft genug vor, wenn aus irgend einem Grund das Nasenloch 
bis auf einen mehr oder weniger schmalen Spalt verengt ist. Kretsch- 
mann hat gezeigt, dass man ein derartiges Verhältnis, Verenge- 
rung des Nasengangs ziemlich weit vorne, wie es bei einfachen Ab- 
weichungen des unteren Endes der Cartilago quadrangularis aus der 
Mittellinie z. B. gegeben sei, leicht nachahmen könne, „wenn man 
mit dem Finger in ein Nasenloch eingeht, das knorpelige Septum nach 
der entgegengesetzten Seite disloziert und dabei den Nasensteg in 
seiner ursprünglichen Stellung festzuhalten sucht. Es reichen dann 
schon ganz leichte Atemzüge hin, um den Nasenflügel zu einem völligen 


t) Franke, „Experimentelle Untersuchungen über Luftdruck, Luftbewegung 
und Luftwechsel in der Nase und ihren Nebenhöhlen.“ Arch. f. Laryngologie 
1894. Bd. 1. 
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Verschluss der betreffenden Nasenöffnung zu veranlassen“. Das richtig 
auszuführen, wird bei einer einigermassen kräftig gebauten Nase nicht 
so ganz einfach sein, aber um nur die praktische Folgerung des Ver- 
suchs von Franke nachzuweisen, genügt es ja schon, ein Stäbchen 
von entsprechender Dicke, das an Umfang mässig zunimmt, unter 
fester Auflage auf das Septum in eine Nasenöffnung so weit einzu- 
führen, dass eben zwischen ihm und dem Nasenflügel noch ein ganz 
feiner freier Spalt bestehen bleibt; während dann auf der offenen 
Seite die Luft bei der Respiration ungehindert wie vorher ein- und 
auspassiert, tritt — bei kräftigen Inspirationen noch viel deutlicher 
als bei gewöhnlichem Atmen, auch das entsprechend den von Franke 
gefundenen Werten — ein völliger Verschluss der betreffenden Nasen- 
seite ein, in dem sich der Nasenflügel ventilartig dem eingeführten 
Stäbchen auflegt. Kretschmann weist noch darauf hin, dass die 
ansaugende Kraft des Inspirationszugs ihre Wirkung auch auf einem 
dislozierten Septumrand geltend machen wird, zumal wenn dieser nicht 
gut fixiert sei. Ob nun der Flügel sich dem Septum nähert oder 
beide sich auf halbem Wege entgegenkommen, immer wird eine Ver- 
legung der betreffenden Nasenseite während des Inspiriums die Folge 
sein. Diese Verbiegungen und Luxationen der Cartilago quadrangularis 
in ihren vorderen Abschnitten sind in ihrer ätiologischen Bedeutung 
für die Ansaugung der Nasenflügel schon lange bekannt; Schmidt 
hat in seinem Vortrag 1892 darauf als auf eine bekannte Sache ver- 
wiesen; wie mir scheint hat Michel!) in seiner Schrift zuerst auf 
diesen Faktor aufmerksam gemacht und ihn in seiner Bedeutung voll 
erkannt. Es liegt in der Natur der Sache, dass dabei die patho- 
logische Erscheinung nur einseitig zu beobachten ist, und als weiteres 
günstiges Moment verdient hervorgehoben zu werden, dass so gelagerte 
Fälle durch kleine Operationen einer vollen Heilung zugeführt werden 
können. 

Welche Veränderungen an der Nasenscheidewand weiter noch zu 
einer Verlegung des Luftwegs am Naseneingang führen können, die 
gross genug ist, um ein Ansaugen der Nasenflügel zu bewirken, hat 
Halle ganz ausführlich in seiner eingangs erwähnten Arbeit erörtert. 
Der vorderste Abschnitt des Septums wird nach aussen als Nasensteg 
sichtbar. Es wurde schon gelegentlich der Darlegung der anatomischen- 
Verhältnisse darauf hingewiesen, dass es besser sei, hier den Namen 
Septum anticum zu gebrauchen, und klinisch kann über die Zweck- 
mässigkeit dieser Benennung kaum gestritten werden. Denn Ver- 
dickungen, die in diesem Gebiet vorkommen und Verlegung der Nasen- 
löcher bedingen, beruhen nur selten auf starker Hyperplasie des binde- 
gewebigen Teils des Abschnitts, sondern rühren fast immer von einer 
ungewöhnlichen Stellung (Verkantung) oder fehlerhaften, zu dicken 
Bildung des Crus mediale der Cartilago alaris her, das ja die feste 
Grundlage des vordersten Scheidewandteiles ausmacht. Gewöhnlich 
sind beide Faktoren, Bindegewebe und Knorpel, gleichzeitig beteiligt. 
Während nun der Nasensteg schon normalerweise häufig keine vom 
Nasenboden bis zur Nasenspitze völlig gleich dicke Platte darstellt, 


_— u 


1) Michel, „Die Krankheiten der Nasenhöhle und des Nasenrachens.‘“ 1876. 
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vielmehr sich breiter mit der Basis am Nasenboden aufsetzt, besteht 
in solchen Fällen der Verdickung des Septum articum diese Ver- 
breiterung an der Basis in erhöhtem Masse, und sie setzt sich dann 
manchmal bis zur Nasenspitze fort. Solche pathologischen Verände- 
rungen sind natürlich auch nur in den selteneren Fällen beiderseits 
ganz gleichmässig — wie das auch aus den der Halleschen Arbeit 
beigegebenen Bildern ersichtlich ist —, und deshalb wird auch hier 
das Ansaugen in der Regel nur einseitig zu beobachten sein. Ein 
Zufall will es, dass mir ein Fall von fast symmetrischer und ziemlich 
beträchtlicher Verdickung des Nasenstegs zur Verfügung steht, bei 
dem denn auch beiderseitiges Ansaugen der Nasenflügel bestand. Es 
ist das der am Ende dieser Arbeit mit Zeichnung mitgeteilte Fall 1. 
Eine Verdickung der Nasenscheidewand am Eingang kann ferner nach 
Halle in einzelnen wenigen Fällen hervorgerufen sein durch Exostosen, 
die vom Nasenboden her unter die Hautbekleidung des vordersten 
Septumabschnittes hineinragen, oder dadurch, dass die Spina nasalis 
anterior inferior stärker nach vorn und oben vorspringt und im 
vorderen Teil dazu noch verbreitert ist. 

Es kann nun auch der fehlerhafte Mechanismus des Ansaugens 
der Nasenflügel bedingt sein durch den Bau der Nasenflügel selbst. 
Und hier wird im Gegensatz zur Nasenscheidewand eine Verdickung 
gerade dem Ansaugen entgegenwirken, und nur eine Schlaffheit des 
Flügels kann den Widerstand, mit dem er sonst der geringen Druck- 
differenz bei der Atmung standhält, vernichten. Das ist ganz ohne 
weiteres einleuchtend und denn auch schon früh in seiner Bedeutung 
gewürdigt worden. Aber in der Praxis sind diese Fälle sehr selten, 
und in der Literatur finden sich nur zwei mitgeteilt. Michel spricht 
von einer „einmal beobachteten ausserordentlichen Dünnheit, Schlaff- 
heit der Nasenflügel“, und Ziem schildert unter Bezugnahme auf 
diesen Fall einen weiteren. Bei einer 72jährigen Patientin, die ihn 
wegen Schwerhörigkeit konsultierte, konnte er als einzigen pathologi- 
schen Befund eine Verlegung der linken Nase durch stärkere Schleim- 
hautschwellung erheben. Er stellte durch Bestreichen mit dem Galvano- 
kauter eine bessere Durchgängigkeit wieder her in der Annahme, 
dass dadurch eine bessere Ventilation der Paukenhöhle angebahnt sei, 
und so das Hörvermögen wieder zunehmen könne. Nach Abheilen 
der Kauterisationsfläche konstatierte er, dass mit jedem Atemzug der 
Nasenflügel der Scheidewand angelegt wurde. Er führt das auf die 
„mangelhafte Resistenz des atrophischen, senilen Flügelknorpels“ zurück ; 
vor dem Eingriff konnte das nicht beobachtet werden, weil ja mangels 
jeden Luftstroms in der verlegten linken Nase auch keine Druck- 
differenz am Eingang bestehen konnte. Die umgekehrte Erscheinung, 
dass bei Leuten, die (z. B. wegen Verdickung des Nasenstegs) am 
Ansaugen der Flügel litten, dieser Zustand bei Schleimhautkatarrhen, 
die eine wesentliche Verengerung des freien Nasenlumens im Innern 
der Nase im Gefolge haben, verschwand, konnte ich öfters beobachten; 
die Ansaugung hängt ja von der Stärke des Luftstromes ab, der durch 
die Nase hindurchgeht, und sie muss also bei Verengerung des Wegs 
mit ihr abnehmen. 

Auch der Fall Ziems ist nur ein solcher mit einseitigem An- 
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saugen, und bei dem von Michel kurz erwähnten ist darüber nichts 
Näheres gesagt. Zarniko erwähnt nun noch zwei andere Veröffent- 
lichungen, die hierher gehören, nämlich je einen Fall von Jurasz!) 
und Schäffer?) mit völligem Fehlen der Knorpel. Der erstere sagt, 
dass man die bewegliche Nase „in die knöcherne Apertura piriformis 
ebenso wie eine reponierbare Hernie durch die Bruchpforte ohne 
jede Schwierigkeit hineindrücken“ kann, Schäffer erwähnt, dass 
„die Flügel wie Segel im Atmungsstrom hin und her flatterten“. 

Das Crus laterale des Nasenflügelknorpels selbst soll nun noch, 
wie Halle zum erstenmal festgestellt hat, Ursache des Ansaugens 
sein können dadurch, dass es zu stark in der Richtung von oben 
nach unten gekrümmt ist. Er schreibt: „Der obere Teil der Cartilago 
springt scharfrandig gegen das Nasenlumen vor und bewirkt häufig 
ein Aneinanderlegen der Mucosa alae und des Septums.“ Ahnliche 
Zustände, zumal bei schmalen Nasen, könnten dadurch bedingt sein, 
dass die Cartilago triangularis stärker als normal gekrümmt ist, scharf- 
randig nach unten vorspringt und sich an die Mucosa septi carti- 
laginei anlegt. Nach dem, was über die anatomischen Verhältnisse 
besagt wurde, kann also mit der Stelle, die sich dem Septum nähert, 
nur diè Gegend der Plica vestibuli gemeint sein, und es ist mir nicht 
ersichtlich, wie eine Ansaugung vor der verengten Stelle möglich sein 
soll; sie kommt vielmehr immer an der Verengung selbst und dicht 
dahinter zustande, und ich machte oben darauf aufmerksam, dass 
das Ansaugen, welches wegen Verengerungen am äusseren Nasenloch 
besteht, verschwinden muss, wenn aus irgendwelchen Gründen der 
Nasenweg weiter einwärts auch verlegt ist. 

Es sei nun noch eine kurze Zusammenstellung der therapeutischen 
Vorschläge, die gemacht wurden, gegeben. Eine kleine Übersicht findet 
sich auch im Lehrbuch von Denker und Brünings. Traube hat 1871 
in seinen beiden Fällen sich damit geholfen, dass er Haarnadeln mit 
dem stumpfen Ende in die Nase einführte, und die Spitzen mit Heft- 
pflaster so an der Stirn befestigte, dass die Nasenflügel dauernd vom 
Septum abgezogen blieben. (Ganz neuerdings hat Volland?) wieder 
gegen das Ansaugen der Nasenflügel einen aus einer Haarnadel selbst 
gebogenen Sperrer empfohlen.) Später sind dann kleine Instrumente 
konstruiert worden, die den gleichen Zweck verfolgen. So gab 
Feldbausch*) Röhrchenpaare an, die zunächst durch Einlage von 
Fliesspapier dazu geschaffen waren, Arzneistoffe zu inspirieren. Kurz 
darauf hat er dann den später von Schmidtempfohlenen Nasendilatator 
hergestellt. Beide Instrumente sind für doppelseitiges Ansaugen kon- 
struiert und ein Nachteil ist, dass der verbindende Bügel am Grund 
des Nasenstegs nach aussen sichtbar wird. Schmidthuisen?) be- 


1) Jurasz, „Die Krankheiten der oberen Luftwege.“ 1891. 

2) Schäffer, „Chirurgische Erfahrungen in der Rhinologie und Laryngo- 
logie.“ 1885. 

8) Vergl. Therapeutische Monatsschrift 1911 S. 594. 

-4) Feldbausch, „Über eine neue Methode permanenter Inhalationen flüch- 

tiger Substanzen durch die Nase“. Berliner klinische Wochenschrift 1880 Nr. 47. 

®©) Schmidthuisen, Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Naturforscher 
und Ärtze Halle 1890 II. Band. 
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schreibt 1890 einen aus Zelluloid gefertigten Nasentlügelheber von 
der Form eines kleinen Manschettenknopfs; er kann in jeder Nasen- 
seite allein verwendet werden, drückt aber sehr auf die Schleim- 
haut des Septums. Ott!) demonstrierte 1892 gegen das An- 
saugen einen Apparat aus schlittenförmig gebogenem Draht mit zwei 
Kugeln am Ende, ähnlich dem Feldbauschschen. Jankau?) gibt 
an, dass er einen Nasenöffner aus ausgehöhltem Hartgummi kon- 
struiert habe von konischer Gestalt mit 2 Öffnungen, von denen die 
eine seitlich angebracht sei und dem äusseren Nasenloclı entspreche, 
die andere am einen Ende sich befinde und in den unteren Nasen- 
gang hineinrage. Die kleine Prothese wiegt nicht einmal 1 Gramm. 
Guye empfiehlt 2—6 mm lange, 10—14 mm starke Kautschukringe, 
die eben soviel Spannung im Naseneingang hervorrufen, dass sie nicht 
herausfallen. Heermann?) hat gar zur Behebung des Ansaugens 
vorgeschlagen, mit indifferenter Salbe bestrichene Wattepillen in den 
Recessus apicis nasalis einzulegen. Halle erwähnt in seiner Arbeit 
auch den von Kafemannt) angegebenen Nasenobturator. Dieser 
Apparat ist aber im wesentlichen dazu geschaffen, bei allzuweiter 
Nase und atrophischen Prozessen den Luftstrom einzuengen. In 
neuerer Zeit sind noch von Foy und Courtade?°) kleine Apparate 
angegeben worden, ersterer benützt eine einfache Nickelfeder, bei 
Courtade haben sich -Stahlblättchen gut bewährt. 


Eine Zwischenstellung zwischen diesen Prothesen und den eigent- 
lichen Operationen nimmt die Paraffininjektion ein. Sie ist zur Be- 
hehung von Ansaugen der Nasenflügel zuerst von Menzel®) ange- 
wandt und für solche Fälle empfohlen worden, bei denen das An- 
saugen auf mangelnder Festigkeit und Starrheit der Knorpel beruht. 
Sie ist da zweifellos von grossem Wert, obwohl die Injektion nicht 
ganz einfach ist, weil sie leicht mit kosmetischen Störungen ver- 
bunden sein kann, und andererseits bleibt zu bedenken, dass mit der 
Zeit eine Resorption eintritt. Leuwer’) hat zu dieser Methode eine 
Modifikation angegeben, auf die hier nur verwiesen werden kann. 
Auch Brünings (l. c.) empfiehlt Paraffininjektionen mit der Stein- 
schen Vaselin-Hartparaffinmischung. 


Wann zuerst zur Beseitigung des Ansaugens der Nasenflügel kleine 
Operationen ausgeführt worden sind, lässt sich nicht mit Sicherheit 
beurteilen. In den Mitteilungen aus den neunziger Jahren finden 
sich nur immer wieder neue Nasendilatatoren angegeben. Dagegen 
kommt Menzel in seiner Arbeit auf eine von Joseph angegebene 
Dt Methode zu sprechen, die ursprüngliche Mitteilung des 


)) Vergl. Prager medizinische Wochenschrift 1892 Nr. 11. 
?) Jankau, „Ein neuer Nasenöffuer“ Archiv für Laryngologie Band 6. 
3» Heermann, „Ein einfaches Verfahren, die Ansaugung der Nasenflügel zu ` 
beseitigen“. Zeitschrift für Ohrenheilkunde 1908, Band 56. 
4) Vergl. Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1894. Seite 407. 
m. Vergl. Internationales Zentralblatt für Laryngologie 1910. Band 26. 


6) Vergl. Münchner medizinische Wochenschrift 1903. Nr. 18. 
7) Leuwer, Monatsschrift für Ohrenheilkunde 1908. „Ein Vorschlag zur 
Therapie der Nasenflügelinäuffizienz‘. 
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Autors selbst war mir nicht zugänglich. Er schneidet einen mit 
der Spitze nach hinten gerichteten Keil aus dem Nasensteg, und dann 
wird durch Naht die Nasenspitze heruntergezogen. Dadurch wird 
die Wölbung der Nasenflügel stärker und ihre Distanz vom Septum 
vergrössert. Der beabsichtigte Erfolg kann wohl so erreicht werden; 
doch die Methode wird sicher nur sehr wenig angewandt, die mit 
ihr verknüpfte Entstellung steht in 'keinem Verhältnis zu den Be- 
schwerden. Damm!) warnt sogar vor solchen Septumresektionen, 
durch die dem Nasenflügel die Auflage genommen werde, und das 
Ansaugen direkt verschlimmert werden könne. Vor allem aber ist 
zu bedenken, dass für die Fälle, in denen sie in erster Linie in 
Betracht zu ziehen ist, das sind Veränderungen am Septum selbst, 
andere zu sehr gutem Resultat führende Operationen angegeben sind, 
bei denen keine Nachteile wie bei der Josephschen Operation auf- 
treten. Über diese Operationen hat Halle eingehend berichtet. 
Bei den Fällen, die er auf zu starke Krümmung der Cartilago alaris 
zurückführt, entfernt er einen Knorpelstreifen eventuell mit Schleim- 
haut. Deviationen, Subluxationen und Exostosen seien nach den 
üblichen Methoden zu beheben; bei Verdickungen im vordersten 
Septumabschnitt sind die verdickenden Teile unter vorsichtiger Ex- 
zision zu entfernen. Der Schnitt ist einige mm nach innen von 
der Naseneingangsebene zu verlegen, und die Operation ist unter 
Umständen doppelseitig auszuführen. Die unten mitgeteilten Fälle 
sind im wesentlichen in dieser Weise behandelt worden und der 
Satz Halles, das Resultat sei kosmetisch und hinsichtlich des be- 
absichtigten Erfolgs immer ein, vorzügliches gewesen, kann voll 
bestätigt werden. Ganz geringe Änderungen der Operationsmethoden, 
wie sie sich Herrn Professor Dr. Blumenfeld praktisch erwiesen 
haben, seien hier kurz mitgeteilt. 

Es wird vor allem Wert auf einen möglichst ausgiebigen 
Schnitt gelegt, der entweder auf die Umschlagsstelle der Haut oder, 
wenn die Verdickung weiter hinaufragt, auf deren Höhe gesetzt 
wird. So lange es irgend geht, ist stumpf zu präparieren und 
nach Exzision der verdickenden Teile ist von der überflüssigen Haut 
genügend viel zu entfernen. | 

Damm hat noch für solche Fälle, bei denen die Cartilago alaris 
das Nasenloch verengt, „indem sie in einem nach innen gewölbten 
‘Bogen, vom Septum entspringend, fast parallel diesem ein Stück 
nach abwärts verläuft, bis sie nach aussen umbiegt“, eine besondere 
ziemlich umständliche Methode angegeben; die Veröffentlichung ist 
nicht ganz klar verständlich und die einfache Operation nach Halle 
ist, wie schon gesagt, bei unseren Fällen stets ausreichend gewesen. 

Zur Beseitigung eingesunkener Narben legt Halle unter Bezug- 
nahme auf eine ähnliche Operation Ecksteins eine dem Nasenflügel 
nachgebildete silberne Feder ein, und es wäre wohl auch bei den 
seltenen Fällen reiner Atrophie des Flügelknorpels an eine derartige 
Operation zu denken. Man wird sich allerdings gewöhnlich nicht 


) Damm, „Beitrag zur operativen Behandlung des Ansaugens der Nasen- 
fügel". Archiv für Laryngologie 1913. 
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allzuviel von solchen Operationen versprechen dürfen. Herr Prof. Dr. 
Blumenfeld hat hier in einem Fall von Narbenstenose am Nasen- 
eingang unter sorgfältiger Schonung der Haut durch Läppchenbildung 
das Narbengewebe exzidiert und mit Gummidrains dilatierend nach- 
behandelt; es trat eine deutliche Besserung ein, obwohl die Läpp- 
chen schliesslich doch nekrotisierten. Die weitere Heilung konnte 
wegen Räumung des Lazaretts nicht beobachtet werden. 


Katz!) hat in Fällen von Luxationen des vorderen Knorpel- 
randes der Cartilago quadrangularis, wo eine Operation verweigert 
wurde, mit der elektrolytischen Doppelnadel gute Erfolge gehabt. 
. Es wäre dieses Verfahren also auch gelegentlich in Erwägung zu 
ziehen. Er macht. ferner darauf aufmerksam, dass bei längerem 
Tragen von Nasendilatatoren Dekubitalgeschwüre auftreten. . 


Zur Erläuterung des Gesagten. sei mir gestattet, noch einige 
Fälle hier mitzuteilen; den drei ersten sind genaue Zeichnungen bei- 
gegeben. 


Fall 1. Kanonier Karl F., aufgenommen 20. 2. 18, klagt über Beschwerden 
beim Atmen, besonders in der Gasschutzmaske. Innere Organe o. B. Die Nase 
ist im ganzen plump und dick, der Nasensteg hat am Boden eine Breite von 
1°/ı cm, das rechte Nasenloch ist abgesehen vom vordersten Ende etwa 1 mm 
breit, das linke ist nach hinten fast genau so stark verengt, vorn etwa 2—3 mm 
weit. Bei tiefem Luftholen mit geschlossenem Mund hört man ein deutliches, 
in der Ebene des Naseneingangs entstehendes Verengerungsgeräusch; die Nasen- 
flügel werden dabei stark angesaugt. Die Verengerung rechts ist wesentlich be- 
dingt, wie sich beim Betasten ergibt, durch ein Vorstehen des Knorpels des 
beweglichen Septums. Im Innern ist die linke Nase durch eine geringe Scheide- 
wandverbiegung mässig verengt, diese stellt kein wesentliches Atemhindernis 
dar. — Operation in Lokalanästhesie am 2. IIl.: 2'/a cm grosser Schnitt an der 
Nasenscheidewand rechts an der Umschlagstelle der Haut; nach stumpfer 
Präparation wird ein mehr nach der Nasenspitze zu gelegenes Knorpelstück von 
1 cm Grösse und 4 mm Breite, das dem Crus mediale der Cartilago alaris an- 
gehört, entfernt und ein zweites, 1!', cm grosses, 5 mm breites Knorpelstück 
vom vorderen unteren Rand der Cartilago quadrangularis exzidiert; die über- 
flüssig gewordene Haut wird abgetragen und die Wunde mit 3 Nähten ver- 
schlossen; leichte Tamponade des Nasenlochs; Schleuderverband. "Die Nähte 
werden nach 4 'Tagen entfernt, nach einer Woche kein Verband mehr. Die Nasen- 
atmung ist frei, nur links besteht bei starker Inspiration noch geringes Ansaugen; 
doch hat Patient davon angeblich keine Beschwerden mehr. Er wird deshalb am 
15. TII. k. v. zu seinem 'Truppenteil entlassen. 


Fall 2. Fahrer Wilhelm J., aufgenommen am 5. Ill. 18, klagt über Be- 
schwerden beim Atmen und über Trockenheit des Halses. Innere Organe o. B. 
Es besteht ein chronischer Rachenkatarrh. Nase: Die Nasenspitze ist etwas nach’ 
rechts verlagert, der Flügelknorpel ragt hier weiter vor wie links. Im linken 
Nasenloch reicht ein vorspringender Knorpel von der Scheidewand her bis in die 
Eingangsebene herein. Dieser Vorsprung setzt sich bis etwa 2 cm tief in die 
Nase fort. — Die Rachenmandel ist ganz mässig vergrössert. — Bei Einatmung 
mit geschlossenem Mund klappt das linke Nasenloch ventilartig zu. — Operation 
am 11. III.: In lokaler Anästhesie wird im linken Nasenloch an der Scheidewand 
ein 2 cm langes, 6 mm breites Knorpelstück entfernt, die dadurch überflüssig 
gewordene Schleimhaut des Septums abgetragen, die Wunde mit 2 Nähten ge- 
schlossen. Verband wie bei Fall 1. Am 14. III. wird eine Naht, am 15. die 2. 
entfernt. Am 20. wird Patient entlassen. Die Nasenatmung ist völlig un- 
behindert. | 


1) Katz, „Die intranasale Chirurgie“. Handbuch der speziellen Chirurgie 
des Ohres und der oberen Luftwege. Herausgegeben von Katz, Blumenfeld, 
Preysing 1912. 3. Band. 
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Fall 8. Arm.-Soldat Franz K., aufgenommen 23. III, klagt darüber, dass 
er durch die Nase nicht genug Luft bekommt. Der rechte Naseneingang ist fast 
vollständig verlegt durch Verbiegung des beweglichen Septums. Die Störung der 
Nasenatmung ist schwer, bei geschlossenem Mund legt sich in jeder Inspiration 
der rechte Nasenflügel der verbogenen Scheidewand völlig an. — Operation am 
25. III.: Schnittführung über die Höhe des hervorragenden Knorpels, Abtragung 
des Knorpels unter Schonung der Schleimhaut bis etwa 2 cm nach rückwärts, 
3 Nähte, Verband. Am 29. III. Entfernung der Nähte, seit 2. IV. kein Verband 
mehr. Auch bei stärkster Inspiration ist kein Ansaugen des Nasenflügels mehr 
zu beobachten. 

Im ersten Vierteljahr 1918 kamen noch weitere 7 Patienten wegen Ansaugens ` 
der Nasenflügel zur Operation. Bei 5 von ihnen wurde Heilung erzielt durch 
Abtragung des in dem Naseneingarg nach einer Seite vorspringenden Randes 
der Cartilago quadrangularis, bei dem 6. musste auf der gleichen Seite auch ein 
Stück des medialen Schenkels des Flügeliknorpels entfernt werden. Beim 7. Patienten 
bestand beiderseitiges Ansaugen der Nasenfllügel. Hier wurde auf’der einen Seite 
der gering verbogene Teil des viereckigen Knorpels reseziert, auf der anderen 
Seite Teile des Flügelknorpels und vermehrtes Bindegewebe des Nasenstegs. In 
diesem Fall verschwand das Ansaugen nicht völlig, es trat aber erhebliche 
Besserung ein. 


Zusammenfassend lässt sich sagen, dass für das Ansaugen der 
Nasenflügel eigentlich nur Verdickungen des Nasenstegs in ihren ver- 
schiedenen Ursachen von praktischer Bedeutung sind und die funk- 
tionell auf das gleiche Resultat hinauslaufenden Luxationen der Car- 
tilago quadrangularis, bzw. Deviationen ihres vordersten untersten 
Abschnittes. Gegen diese recht häufigen Fälle spielen solche mit be- 
sonderer Schlaffheit des Nasenflügels bezw. seines Knorpels oder 
solche, in denen die Cartilago überhaupt fehlt, eine fast verschwin- 
dende Rolle, und einem Ausfall der Muskulatur durch Inaktivitäts- 
atrophie oder neuroparalytischen Ursprungs ist, wie ich zu zeigen 
versucht habe, wohl nur ın den seltensten Fällen und vielleicht dann 
nicht einmal ganz allein eine ätiologische Rolle bei dem Zustande- 
kommen der pathologischen Erscheinung des Ansaugens der Nasen- 
flügel zuzuerkennen. Die Fälle von Ansaugen der Nasenflügel, die 
dem Arzt häufiger zu Gesicht kommen, können in einfachster Weise 
operativ geheilt werden. 
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Über die Bedeutung der topographischen Lage 
des Tuberculum septi zur lateralen Nasenwand 
für die Pathologie der nasalen Reflexneurose. 


Von 


Dr. Oswald Levinstein (Berlin), 
z. Zt. Stabsarzt in Perleberg. 


Die Frage der Bedeutung der Hyperästhesie der Nasenschlein:- 
haut für die Entstehung nasaler Reflexneurosen ist, wie die ein- 
schlägige Fachliteratur beweist, noch nicht geklärt. Während näm- 
lich die meisten Autoren die Ansicht vertreten, dass das Bestehen 
einer partiellen Nasenschleimhauthyperästhesie das grundlegende Mo- 
ment für das Entstehen einer nasalen Reflexneurose darstellt — ich 
nenne hier z. B. B. Fränkel und Killian —, glaubt Kuttnert), 
dass die Hyperästhesie, die auch nach seiner Beobachtung in der 
Regel nicht zu fehlen pflegt, nicht die Ursache. sondern lediglich 
eine Begleiterscheinung, ein Symptom der Krankheit darstelle, 
während die eigentliche Ursache für die letztere in einer Ubererreg- 
barkeit des Scheitelpunktes des in Frage stehenden Reflexbogens, 
also „jener zentral gelegenen Stelle, wo der“ — von der Nasenschleim- 
haut — „zugeleitete Reiz umgeformt, auf die zentrifugalen Bahnen 
übergeleitet und durch psychische Einwirkungen beeinflusst wird“ 
zu suchen sei. Hier: in dem Scheitelpunkt des Reflexbogens steckt 
also nach Kuttner bei der nasalen Reflexneurose der — lokale — 
Sitz der Erkrankung, der wiederum stets eine psycho-neuropathische 
Zustandsänderung im Gesamtorganismus, die im wesentlichen den 
Charakter der Neurasthenie trägt, zugrunde liege. Mit Recht weist 
Kuttner hierbei darauf hin, dass „Sensibilität und Reflexerreg- 
barkeit“ der Nasenschleimhaut zwei durchaus verschiedene Dinge sind, 
indem eine gesteigerte Reflexerregbarkeit („Hyperreflexie“) — die bei 
der nasalen Reflexneurose stets vorhanden ist — keineswegs immer 





1) A. Kuttner, Kritisches zur Lehre von der nasalen Reflexneurose. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 31. H. 1. 1917. 
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eine Hypersensibilität der Schleimhaut zur Voraussetzung hat, sondern 
vielmehr mit einer sogar gegen die Norm herabgesetzten Sensibilität 
durchaus einhergehen kann. Dass jedoch Hpypersensibilität der 
Schleimhaut und gesteigerte Reflexerregbarkeit derselben, mögen sie 
an sich noch so verschiedener Natur’ sein, häufig insofern zusammen- 
fallen, als eine bypersensible Nasenschleimhaut zur gesteigerten Re- 
flexerregbarkeit besonders disponiert zu sein scheint, unterliegt wohl 
keinem Zweifel, ebensowenig wie die Tatsache, dass ein und dasselbe 
ursächliche Moment gleichzeitig eine Hyperästhesie und eine gestei- 
gerte Reflexerregbarkeit der Schleimhaut zur Folge haben kann: dies 
ist z. B. der Fall, wenn, wie dies auf einen grossen Prozentsatz der 
nasalen Reflexneurosen zutrifft, die letztere eine Folge einer dauernden 
oder häufig wiederholten Reizung einer Schleimhautpartie im Nasen- 
innern durch ein als Fremdkörper wirkendes Moment im Cavum nasi, 
einen Polypen, eine Leiste der Nasenscheidewand od. ähnl. ist. Die 
Wirkung eines solchen Reizes wird nun, wenn wir an dem soeben 
ausgesprochenen Satze festhalten, dass, wenn auch Hypersensibilität 
der Schleimhaut und Hyperreflexie keinesfalls identisch sind, die- 
selben doch häufig insofern in kausalem Zusammenhange stehen 
werden, als die hyperästhetische Schleimhaut im allgemeinen leichter 
zur Hyperreflexie führen wird, als die normal empfindende oder gar 
hypästhetische, in bezug auf ihre Bedeutung für die Entstehung einer 
nasalen Reflexneurose verschieden sein, je nachdem derselbe eine 
von Natur aus mit geringer oder feinerer Sensibilität ausgestattete 
Schleimhautregion trifft. Denn die. durch die Reizung der Schleim- 
haut erzeugte Hyperästhesie derselben wird im letzteren Falle eine 
entsprechend höhere als im ersteren sein, und die stärker hyper- 
ästhetische Schleimhaut wird, wie gesagt, leichter zur Hyperreflexie 
führen als die in geringerem Masse hyperästhetisch gewordene. Nun 
ist die normale Sensibilität der Nasenschleimhaut ın den verschiedenen 
Regionen des Naseninnern eine verschiedene, und auf Grund ein- 
gehender Untersuchungen über diese Frage, die u. a. Killian mit 
seinem Knizometer und Kuttner angestellt haben, kann als fest- 
stehend betrachtet werden, dass die höher gelegenen Abschnitte der 
Nasenhöhle — nach Kuttner von der mittleren Muschel und dem 
Tuberculum septi an nach aufwärts — eine stärker ausgesprochene 
Sensibilität besitzen als die tiefer gelegenen (unterer Teil des Septum, ` 
untere Muschel, Nasenboden usw.). Es ist mithin für die Entstehung 
einer nasalen Reflexneurose als keineswegs gleichgültig anzusehen, 
ob einer der soeben erwähnten Reize eine höher oder tiefer gelegene. 
Region im Naseninnern trifft: ist nämlich das letztere der Fall, so 
müssen wir die Wahrscheinlichkeit der Erzeugung einer nasalen Re- 
flexneurose als geringer ansehen als im ersteren Falle. In dieser 
Einrichtung scheint ein gewisser Schutz des Individuums vor einer 
Erkrankung an nasaler Reflexneurose gelegen zu sein, wenn man 
bedenkt, dass hierdurch die wohl’ häufigste Reizung einer Schleim- 
hautpartie durch eine als Fremdkörper wirkende Anomalie im Nasen- 
innern, nämlich durch die typische Nasenscheidewandleiste, eine Region 
trifft, die von Natur aus mit einer relativ geringen Sensibilität aus- 
gestattet ist: denn der typischen Crista septi, die der Grenze zwischen 
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Lamina perpendicularis ossis ethmoidalis und Vomer folgt, entspricht 
auf der lateralen Nasenwand in der Regel nur die untere Muschel, 
nur verhältnismässig selten reicht die Leiste so weit nach hinten, 
dass sie in ihrem hinteren Teile auch noch dem hinteren Teile der 
mittleren Muschel entspricht. Die Erfahrungstatsache, dass von den ' 
relativ häufigen Fällen, in denen eine Crista septi mit ihrem scharfen 
Rande sich der unteren Muschel so weit nähert, dass bei jeder An- 
schwellung der letzteren eine mehr oder weniger intensive Berührung 
mit der Leiste stattfinden muss, oder sich ihr anlegt oder gar sich 
in sie hineinbohrt, nur ein verschwindend geringer Prozentsatz zu 


‘einer nasalen Reflexneurose führt, findet in der erwähnten verhältnis- 


mässig geringfügigen Sensibilität der unteren Regionen des Cavum 
nasi, hier des unteren Septumabschnittes und der unteren Muschel, 
ihre Erklärung. Wie verhält es sich nun in dieser Beziehung, d. h. 
in der Frage der dauernden oder rezidivierenden Reizung der Nasen- 
schleimhaut durch Anomalien im Cavum nasi, mit denjenigen Re- 
gionen, die, wie soeben ausgeführt wurde, als die sensibelsten der 
gesamten Nasenschleimhaut gelten können, v. a. — und mit dieser 
Frage will sich die vorliegende Arbeit beschäftigen — mit dem in- 
folge seiner reichlichen Versorgung mit sensiblen Nervenfasern be- 
sonders empfindlichen Tuberculum septi? Das letztere stellt nach 
den Beobachtungen der meisten Autoren, denen Verfasser auf 
Grund eigener auf diesem Gebiete gesammelter Erfahrungen!) sich 
nur anschliessen kann, in verhältnismässig häufigen Fällen von nasaler 
Reflexneurose die Reizzone, den „Reflexpunkt“ dar, soweit wir mit 
Bestimmtheit einen bestimmten Punkt des Naseninnern als Reflex- 
punkt, d. h. als Ausgangspunkt einer nasalen Reflexneurose anzu- 
sprechen uns zumuten dürfen, d. h. in solchen Fällen, in denen 


wir mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit — eine Sicherheit 
in dieser Beziehung dürfte, wie Kuttner (l. c.) richtig bemerkt, 
schwer zu erreichen sein — eine psychische Beeinflussung auszu- 


schliessen, andererseits durch Anästhesierung des Reflexpunktes die 
Erscheinungen der nasalen Reflexneurose zeitweise auszuschalten, 
durch Reizung desselben in verstärktem Masse hervorzurufen, durch 
unsere Therapie, die die „Umstimmung“ der Reizzone zum Ziele hat, 
die Krankheit endgültig zur Heilung zu bringen imstande sind. 
Eine dauernde oder rezidivierende Reizung des im Verhältnis 
zu den übrigen Regionen des Naseninnern in der Norm als hyper- 
ästhetisch zu betrachtenden Tuberculum septi kann, wie dies, wie 
bereits angedeutet wurde, auch auf die übrigen Partien des Nasen- 
innern zutrifft, im wesentlichen durch Neubildungen im Cavum nasi 
oder durch mit totaler oder partieller Hyperplasie verbundene chro- 
nische. Erkrankung der Weichteile oder durch Missbildungen des 
Nasenskeletts zustande kommen. Von den ersteren kommen praktisch 
nur die Nasenpolypen, von den zweitgenannten die — zeitweise oder 
dauernd vorhandene — Muschel-(Weichteil-)Hyperplasie, von den letzt- 


1) Vgl. Levinstein, Zur Pathologie und en vom Tuberculum septi 
ausgehender nasaler Reflexneurosen. Diese Zeitschr. Bd. VI. 2.H. 1913. 

Levinstein, Zur Bedeutung der Hyperplasie des Tuberculum septi in der 

Pathologie und Therapie der nasalen Reflexneurosen. Diese Zeitschr. Bd. VII. 1914. 
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genannten die Spina, Crista und Deviatio septi beziehungsweise die 
— knöcherne — Muschelhyperplasie in Frage, wobei die Reizung 
des Tuberculum septi in den Fällen von Spina, Crista und Deviatio 
septi dadurch zustande kommt, dass dasselbe gegen die korrespon- 
dierende Region der lateralen Nasenwand bis zur Berührung ange- 
drängt wird, in den übrigen dadurch, dass die betreffende Neubildung 
beziehungsweise Hyperplasie zeitweise oder dauernd das Tuberculum 
septi berührt, beziehungsweise wenn die Hyperplasie das Tuberculum 
septi selber betrifft, dadurch, dass diese bis zur korrespondierenden 
Region der lateralen Nasenwand heranreicht. Es fragt sich nun,, 
wie weit das für die nasale Reflexneurose so bedeutungsvolle Tuber- 
culum septi Insulten der angegebenen Natur ausgesetzt ist. Die 
typische Crista septi folgt, wie bekannt, der Grenze zwischen 
oberem Rande des Vomer und unterem der Lamina perpendicularis 
oss. ethm. beziehungsweise der Cartilago quadrangularis, hat also zu 
derjenigen Septumgegend, die das Tuberkulum trägt, keinerlei 
Beziehung; atypische Leisten können sich zwar in jeder 
Gegend des Septum nasi finden, ihre Anwesenheit in der Tuberkulum- 
region gehört jedoch erfahrungsgemäss zu den grössten Aus- 
nahmen, was auch von den als Folge traumatischer Frakturen des 
Septum entstehenden Leisten gilt. Durchaus ähnlich verhält es sich 
mit der Spina. Wesentlicher schon für die vorliegende Frage ist 
die Septumdeviation; zwar findet sich auch diese in ihren typi- 
schen Fällen in einer ganz anderen Gegend des Septum als der hier 
in Frage stehenden, nämlich — ebenso wie die typische Septum- 
leiste — in der Gegend des oberen Vomerrandes, jedoch kommen 
auch Verbiegungen vor, die durchaus die Gegend des Tuberculum 
septi betreffen, und zwar sowohl solche, in denen das Septum in toto 
nach der einen Seite ausgebogen ist, als auch solche der bekannten 
S-Form, und zwar unter den letztgenannten sowohl solche, in denen 
der obere Teil des Septum zum unteren (vertikales S), als auch 
solche, in denen der vordere zum hinteren Abschnitte verbogen ist 
(horizontales S) Durch die Verbiegungen der genannten Art wird 
das Tuberculum septi der lateralen Nasenwand mehr oder weniger 
genähert, und zwar in ganz analoger Weise wie durch eine Hyper- 
plasie des Tuberculum septi selber. Für die für die Entstehung der 
nasalen Reflexneurose so wichtige Frage der Berührung des schon 
in der Norm sehr empfindlichen Tuberculum septi mit einer anderen 
Region im Naseninnern ist nun die Feststellung von Bedeutung, 
welcher Partie des letzteren das Tuberculum septi 
durch die Septumdeviation beziehungsweise durch die 
Hyperplasie des Tuberkulum selber genähert wird: Denn 
je weiter diese Partie vom Tuberculum septi entfernt ist, desto ge- 
ringer ist ceteris paribus die Wahrscheinlichkeit einer zwischen dieser 
und dem letzteren eintretenden Berührung, desto geschützter also ist 
das Tuberculum septi vor einer durch die letztere bedingte mechani- 
schen Reizung. Nun begegnen wir in den meisten Lehrbüchern und 
einschlägigen Arbeiten in der Fachliteratur der Angabe, dem Tuber- 
culum septi entspräche auf der lateralen Nasenwand der vorderste 
Teil der mittleren Muschel. Es hat sich aber dem Verfasser 
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auf Grund einer grossen Anzahl von Untersuchungen herausgestellt, 
dass diese Angabe nur in den seltensten Fällen zutrifft, 
dass vielmehr in einem sehr grossen Prozentsatze der Fälle das 
Tuberculum septi und das vordere Ende der mittleren 
Muschel keineswegs korrespondierende Regionen sind. 
Es verhält sich vielmehr nach den Untersuchungen des Verfassers 
das Tuberculum septi in seiner topographischen Beziehung zur late- 
ralen Nasenwand folgendermassen: von unten aus gerechnet beginnt 
die als „Tuberculum septi“ bezeichnete Anschwellung der Nasen- 
scheidewand in der Regel ein wenig unterhalb der Höhe des Ansatzes 
der unteren Muschel, nimmt dann dem obersten Teile der letzteren 
leicht parallel laufend an Stärke zu, die ihren Höhepunkt etwa in’ 
der Höhe des unteren Randes des vorderen Endes der mittleren 
Muschel, jedoch vor diesem gelegen, findet, um von hier an wieder, 
und meist ziemlich rasch, zurückzugehen. Die Höhe des Tuber- 
culum septi liegt also in der Norm vor dem vorderen Ende 
der mittleren Muschel und unterhalb desselben, sie pflegt 
so weit vorn am Septum gelegen zu sein, dass die ihr korre- 
spondierende Stelle auf der lateralen Nasenwand der 
Processus frontalis maxillae ist. Zuweilen nur liegt die 
grösste Stärke des Tuberculum septi etwas weiter zurück, in der 
Regel aber stets noch vor dem vorderen Ende der mittleren 
Muschel, sich leicht in das Atrium zum mittleren Nasengang 
hineindrängend, nur in Ausnahmefällen aber ist das Tuber- 
kulum so weit zurückgelegen, dass es mit seinem Höhe- 
punkt, beziehungsweise derjenigen Region, die um ein geringes 
oberhalb dieses Höhepunktes gelegen ist, wo also bereits ein Geringer- 
werden der Anschwellung zu konstatieren ist, dem vorderen Ende 
der mittleren Muschel entspricht. Der Höhe der oberen 
Begrenzung des Tuberculum septi, d. h. derjenigen Stelle des oberen 
Septum, an der die von der Höhe des Tuberkulum rasch abnehmende 
Anschwellung abgeklungen ist, entspricht auf der lateralen Nasen- 
wand in der Regel der obere Rand der mittleren Muschel. Welche 
Bedeutung haben nun die erwähnten topographischen Beziehungen 
zwischen Tuberculum septi und lateraler Nasenwand für die Ent- 
stehung ihren Reizpunkt im Tuberculum septi habender nasaler Re- 
flexneurosen? Wie Verfasser an anderer Stelle!) auseinandersetzte, 
zeigt das Tuberculuf septi, das die Reizzone für eine nasale Reflex- . 
neurose darstellt, in der Regel eine Hyperplasie, wenn auch, 
worauf Verfasser ausdrücklich hingewiesen hat, ausnahmsweise Re- 
flexneurosen wn einem makroskopisch nicht wahrnehmbar verän- 
derten, v. a. nicht hyperplastischen Tuberkulum ausgehen können. 
Zwischen dem Grad der genannten Hyperplasie und der Dauer des 
Bestehens, beziehungsweise der Schwere der Reflexneurose besteht 
sogar, wie Verfasser nachzuweisen versucht hat, nicht selten insofern 
ein enger kausaler Zusanfmenhang, als nach den Beobachtungen des 
Verfassers eine hochgradige, v. a. aber bereits längere Zeit be- 
stehende nasale Reflexneurose fast regelmässig zu einer 


1) „Zar Bedeutung der Hyperplasie etc." s. Anm. S. 8 (51). 
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Hyperpasie des Tuberkulum führt. Ist nun das letztere 
hyperplastisch, so verringert sich der Abstand zwischen ihm und 
der lateralen Nasenwand, genau so wie es bei einer Deviation dieses 
Septumabschnittes nach der betreffenden Seite hin der Fall ist. Je 
geringer nun dieser Abstand wird, desto näher liegt die Möglichkeit 
einer Berührung des Tuberculum septi mit der korrespondierenden 
Region der lateralen Nasenwand. Ist diese Region nun, wie häufig 
angenommen wird, das vordere Ende der mittleren Muschel, so liegen 
die Bedingungen für das Zustandekommen einer Berührung besonders 
günstig. Denn die mittlere Muschel ist selber ein Organ, das infolge 
des Vorhandenseins von kavernösem Gewebe, besonders am unteren 
Rande, zu vorübergehender, aber auch — in chronischem Reizzu- 
stande — zu dauernder Vergrösserung seines Volumens neigt. Tritt 
dieser Fall nun ein, d. h. kommt es in der betreffenden Muschel 
häufiger zu vorübergehender oder aber zu dauernder Hyperplasie, so 
tritt eine Annäherung der lateralen Nasenwand an das 
Tuberculum septi ein, die bei gleichzeitig bestehender Hyper- 
plasie des letzteren, beziehungsweise Deviation dieses Septumabsclınittes 
ım betreffenden Sinne bald zur Berührung führt, die, je nach: 
dem es sich um eine Anschwellung des kavernösen Gewebes oder aber 
auf einen chronischen Entzündungszustand des Bindegewebes der 
Muschel zurückzutührende Hyperplasie der letzteren handelt, eine 
vorübergehende oder dauernde sein wird. Nun pflegt, wie Verfasser 
nachgewiesen hat, eine, wenn auch nur vorübergehende Berührung 
des Tuberculum septi, die einen mechanischen Reiz, ausgeführt gegen 
die an sich reizbarste Region des Naseninnern bedeutet, ein für die 
nasale Reflexneurose höchst wichtiges Moment darzustellen, und zwar 
sowohl, wie bereits angedeutet wurde, in bezug auf die Erzeugung 
einer solchen, als auch in bezug auf den Einfluss, der hierdurch auf 
eine bereits bestehende nasale Reflexneurose ausgeübt wird. Im 
ersteren Falle kann sie, vorausgesetzt, dass alle sonstigen Bedingungen 
für die Entstehung einer nasalen Reflexneurose gegeben sind, als 
auslösendes Moment, im letzteren wird sie als sich häufig wieder- 
holende Reizung einer Reflexzone im Sinne einer Verschlimmerung 
einer bereits bestehenden Neurose wirken. Diese Verschlimmerung 
bezieht sich nun, wie Verfasser (l. c.) ausgeführt hat, nicht nur auf 
eine Vermehrung der Anfälle, insofern als ein solcher die jedes- 
- malige Folge einer Berührung der Reflexzone darstellt, sondern auch 
auf die Schwere der ganzen Neurose: denn ein auf die ange- 
gebene Weise häufig gereiztes Tuberkulum reagiert, wie Verfasser 
verschiedentlich zu beobachten Gelegenheit hatte!),”sehr bald im 
Sinne einer Hyperplasie, und die vom hyperplastischen Tu- 
berkulum ausgehende Reflexneurose pflegt, sowohl was die Anzahl 
als auch was die Schwere der Anfälle betrifft, schwerer: zu sein als 
die von einem nicht vergrösserten ausgehende. Auf der andern Seite 
aber wird durch die auf die angegebene Weise erzeugte Alben 
des Tuberculum septi die Entfernung zwischen diesem und dem vor- 
deren Ende der mittleren Muschel verringert und hierdurch die Mög- 
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lichkeit der Berührung auch schon bei leichterer Anschwellung der 
letzteren erhöht. Auf diese Weise kommt ein Circulus vitiosus zu- 
stande, da jede Berührung der Reflexzone zu einer Verschlimmerung 
der Reflexneurose und schliesslich zu einer Hyperplasie des Tuber- 
culum septi beziebungsweise zu einer Zunahme einer bereits vorhan- 
denen Hyperplasie führt, wodurch eine Abnahme der Entfernung 
zwischen Tuberculum’ septi und vorderem Ende der mittleren Muschel 
zustande kommt, bis schliesslich eine dauernde oder wenigstens be- 
` reits bei der geringsten Anschwellung der Muschel oder des Tuber- 
kulum eintretende Berührung der letzteren mit der Reflexzone resul- 
tiert, womit dann die denkbar ungünstigsten Verhältnisse für die 
nasale Reflexneurose infolge bestehender dauernder Reizung der 
Reflexzone zustande kommen, die stets zu einer Zunahme der Schwere 
der Neurose führen. Die Beseitigung des auf die angegebene Weise 
erzeugten Zustandes der dauernden -Berührung zwischen Reizzone 
(Tuberculum septi) und vorderem Ende der mittleren Muschel, sei 
es durch Verkleinerung der Hyperplasie des Tuberkulum, sei es 
durch Entfernung des hyperplastischen vorderen Muschelendes, bildet 
demnach in diesen Fällen auch die erste Bedingung für eine erfolg- 
reiche therapeutische Beeinflussung der Reflexneurose. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, bildet der Fall, dass die dem 
Tuberculum septi auf der lateralen Nasenwand korrespondierende 
Region das vordere Ende der mittleren Muschel ist, eine starke 
Komplikation für eine im Tuberculum septi ihre Reizzone habende 
nasale Reflexneurose, und zwar sowohl deshalb, weil die Entfernung 
zwischen Septum nasi und vorderem Ende der mittleren Muschel 
schon in der Norm geringer ist als diejenige zwischen Septum und 
Processus frontalis maxillae beziehungsweise Atrium zum mittleren 
Nasengang als auch deshalb, -weil das vordere Ende der mittleren 
Muschel verhältnismässig häufig sich im Zustande vorübergehender 
oder dauernder Hyperplasie befindet. Liegt das Tuberculum septi 
aber, was, wie im vorangehenden ausgeführt, die Norm bildet, wäh- 
rend die erwäbnten Verhältnisse: das Gegenüberliegen von Tuber- 
kulum und vorderem Ende der mittleren Muschel nach den Beob- 
achtungen des Verfassers die Ausnahme darstellen, in seiner Höhe 
dem Processus frontalis maxillae oder noch günstiger, dem Atrium 
zum mittleren Nasengange gegenüber, so wird es auch bei starker 
Hyperplasie des Tuberculum septi nicht leicht zu einer Berührung 
zwischen diesem und der korrespondierenden Region der lateralen 
Nasenwand kommen, die auch nicht durch einen vorübergehenden 
oder dauernden Schwellungszustand des vorderen Endes der mittleren 
Muschel herbeigeführt werden kann: es fällt mithin in diesen — die 
Norm bildenden — Fällen das in der Pathologie der nasalen Reflex- 
neurose höchst bedeutungsvolle Moment der mechanischen Reizung 
einer infolge schon in der Normalität vorhandener gesteigerter Sen- 
sibilität als Reizzone leicht in Frage kommenden Region des Nasen- 
innern infolge Berührung mit der korrespondierenden Partie der 
lateralen Nasenwand fast völlig fort. Es besteht demnach, wenn 
man von den verhältnismässig seltenen Fällen absieht, in denen Tu- 
berculum septi und vorderes Ende der mittleren Muschel korrespon- 
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dierende Regionen der medialen und lateralen Nasenwand bilden, in 
der topographischen Lage des Tuberkulum ein natürlicher Schutz so- 
wohl gegen die etwaige Erzeugung einer nasalen Reflexneurose als 
auch gegen eine Verschlimmerung einer vorhandenen als Folge me- 
chanischer Reizung des im Vergleich zu den übrigen Regionen des 
Naseninnern als hyperästhetisch anzusprechenden Tuberculum septi 
infolge einer entweder durch die Hyperplasie des Tuberculum oder 
eine solche der korrespondierenden Partie der lateralen Nasenwand 
oder aber beider eintretenden Berührung. 


Aus der Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke in Würzburg 
(Vorstand Prof. Seifert). 
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Über Anosmie. 


Von 
Altfrid Lauter. 


Dem Wunsche der Physiologen und Kliniker, das noch dunkle 
Kapitel des Riechens aufzuklären, entsprang die Einführung der quanti- 
tativen Messungen für die Geruchsempfindung. So hat 1855 V alen- 
tini die ersten diesbezüglichen Versuche angestellt, die den mini- 
malsten Teil-einer Substanz bestimmten, die eben noch hinreichte, ‘um 
in einem Raum von bestimmter Grösse eine bestimmte Geruchswahr- 
nehmung zu erzeugen. Aus ähnlichen Erwägungen experimentierten 
dann Fischer und Penzoldt, Dibbits und Aronsohn. Ibre 
Ergebnisse haben jedoch mehr physiologische als klinische Bedeutung. 
Ferner bemühten sich Passy (38), Fröhlich u. a. in Versuchen quan- 
titativer Riechmessung, die alle auf der Verdünnungsmethode beruhten. 
Zwaardemakers (24, 32, 41,48) Verdienst ist es, das erste auch für 
die Klinik brauchbare Olfaktometer hergestellt zu haben, während 
‚Reuter (23) an dessen Verbesserung erfolgreich arbeitete. Zwaar- 
demaker führte als Einheit für die quantitativen Untersuchungen 
den Reiz ein, der von einem mit Kautschuck armierten Riechmesser, 
in dem ein 1 cm langes Kautschukstück als Riechfläche zur Wirkung 
kommt, ausgelöst wird. Ein solcher Reiz entspricht dann annähernd 
dem Minimum perceptibile für ein Geruchsorgan und wird als Einlıeit 
Olfaktie genannt. Das Riechorgan, das nun diesen Reiz noch wahr- 
nimmt, hat die Riechschärfe 1. Darauflıin bestimmte Zwaardemaker 
‚die Riechwerte anderer Riechstoffe. Neben Zwaardemaker und 
Reuter hat auch Onodi (29) an der Vervollkommnung der Olfakto- 
meter gearbeitet. So beschreibt er im „Archiv für Laryngologie und 
Rhinologie“* einen Riechmesser für die Praxis. Doch nicht nur die 
quantitative Geruchsmessung, auch die qualitative hat Zwaardemaker 
und seine Schule uns gebracht. Diese letztere ist der Tatsache ent- 
sprungen, dass die Riechorgane nicht für jeden Riechstoff gleich 
empfänglich sind. Gestützt auf die physiologische Tatsache der leichten 
Ermüdbarkeit der Riechnerven kommt Aronsohn (34) auf Grund seiner 
Experimentalversuche zu dem Schlusse, dass verschiedene Geruchs- 
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qualitäten verschiedene Bezirke des Geruchsnerven derart affizieren, 
dass eine Klasse von Riechstoffen einen Bezirk maximal, einen zweiten 
weniger, einen dritten überhaupt nicht erregt. 

Beim normalen Riechapparat sind nun, wie die qualitative und 
olfaktometrische Messung ergeben hat, die Schwankungen in dem Um- 
fang und der Stärke der Wahrnehmungen bei verschiedenen Menschen 
sehr grosse. Nach Flatau (13) sind sie abhängig von Bau und Ent- 
wickelung des Riechorganes und von der Grösse des mit Riechepithel 
ausgekleideten Schleimhautbezirkes. Sie ist aber seiner Ansicht nach 
bei einein und demselben Individuum auch zeitlich verschieden. Für 
diese Tatsache macht er die Gefässfüllungen der Mukosa in der Pars 
respiratoria der Nasenhöhlen und nicht zuletzt die Pflege und Übung 
des Riechorganes verantwortlich. Die psychopathische Grenze der 
Geruchsstörungen klinisch anzugeben, hält er für unmöglich, weist 
aber mit Recht auf deren soziale Bedeutung hin. Ferner spielen 
zweifellos die Feuchtigkeitsgrade der Luft eine für die Geruchswahr- 
nehmung wichtige Rolle, indem die Feuchtigkeit die Riechschärfe be- 
günstigt, Trockenheit dagegen herabsetzt. Ausserdem ist die Reaktions- 
zeit für Geruchswahrnehmung individuell sehr wechselnd. Sie schwankt 
nach Chiaris (16) Angaben zwischen 0,199 und 0,865 Sekunden. Durch 
Wiederaufnahme der Aronsohnschen Nasenduschentechnik hat in 
neuester Zeit Louis Backmann beweisen können, dass viele unter 
normalen Verhältnissen geruchlose Substanzen, die der Geruchsschleim- 
haut in körperwarmer, physiologischer Kochsalzlösung zugeführt werden, 
doch die Fähigkeit besitzen, gerade die charakteristischen Geruchs- 
arten hervorzurüfen, die erwartet werden konnten. Sie haben dem- 
nach also die gerucherzeugende Eigenschaft nicht verloren, sie gelangen 
unter normalen Verhältnissen nur nicht in genügender Konzentration 
zu den Geruchszellen. Ferner hat Backmann experimentell vor 
kurzem nachgewiesen, dass die sogenannten Müdigkeitsphänomene 
— wenigstens in eigentlicher Bedentung — in Wirklichkeit keine 
solchen sind. Wenn in bezug auf eine gewisse Konzentration einer 
Substanz Müdigkeit eingetreten ist, so ist zur Erzielung einer neuen 
Empfindung für dieselbe Substanz das Zuführen einer gewissen neuen 
Menge notwendig. Auch der zweite Typus der sogenannten Müdigkeits- 
phänomene, d. h. die herabgesetzte Geruchsschärfe für verschiedene 
Stoffe bei Müdigkeit für eine gewisse Substanz, erwies sich nach 
Backmanns Resultaten ebenfalls nicht als ein Müdigkeitsphänomen 
in eigentlicher Bedeutung. Seine- Versuche haben bewiesen, dass, 
wenn die Konzentration des müdigkeitserregenden Stoffes gesteigert 
wird, ‚die Geruchsschärfe für andere Substanzen in Proportion zur 
Steigerung abnimmt. 

ber das Sinnesleben der Neugeborenen hatCanestrini(64) physio- 
logisch-experimentelle Untersuchungen gemacht und dabei festgestellt, 
dass der Geruchssinn bei diesen ganz gering entwickelt ist. ‘Er fand 
dabei keine Anderung im Verlaufe der Atmung und der Hirnkurve 
selbst unter dem Einflusse von intensiv riechenden Stoffen. Seffrin (18) 
hat die Geruchsschärfe beim Hunde experimentell zahlenmässig und 
qualitativ festgestellt. Hierbei kommt er zu dem Ergebnis, dass der 
Mensch in der Wahrnehmung der reinen Riechstoffa dem Hunde über- 
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legen ist, wobei der Unterschied allerdings oft nicht bedeutend ist. 
Dagegen ist der Hund bei Riechstoffen tierischen Ursprungs (Urin, 
Blut usw.) dem Menschen sehr weit voraus. 

Wenn unser Wissen über die Geruchswahrnehmung heute noch 
nicht geklärt ist, so hat dies u. a. auch seinen Grund darin, dass 
lange Zeit der Geruchsverlust als: etwas Gleichgültiges, ja beinahe 
etwas Erfreuliches (Kant) hingestellt worden ist. Mag sein, dass 
der eine oder andere sich leicht über ihn hinwegsetzen kann, schmerz- 
lich und störend empfinden ihn aber heutzutage doch die meisten 
derart Erkrankten, nicht zuletzt Angehörige gewisser Berufsklassen, 
denen ein gesundes Riechvermögen eine unerlässliche Notwendigkeit 
ist. Ferner sind die Resultate der anatomischen und histologischen 
Untersuchungen leider nur durch spärliche klinische und pathologisch- 
anatomische Tatsachen bekräftigt worden. Die meisten klinischen 
Beobachtungen und Sektionsbefunde beziehen sich auf die vordere 
Schädelgrube und auf pathologische Veränderungen, welche den Bulbus 
und Tractus olfactorius betreffen. Den Sitz des Rindenzentrums des 
Geruchs einwandfrei ausfindig zu machen, ist bisher mit Hilfe des 
klinischen und Sektionsmaterials deshalb nicht möglich gewesen, weil 
1. nur auffallend wenig Sektionsbefunde vorliegen, bei denen bei 
Störungen, des Geruchsorganes im Grosshirn und in der Rinde Ver- 
änderungen festgestellt werden konnten, 2. sind diese wenigen mit 
pathologisch-anatomischen Tatsachen einhergehenden Störungen fast 
ausnahmslos die Folge umfangreicher Erkrankungsherde gewesen, die 
es daher nicht erlauben, mit Bestimmtheit auf ein Riechzentrum zu 
schliessen. Die bisher bekannten Tatsachen lassen nur mit Wahr- 
scheinlichkeit darauf sehliessen, dass beim Menschen das Riechzentrum 
im Gyrus hyppocampi und im Uncus zu suchen ist. Aus 
klinischen Erfahrungen wissen wir ferner, dass Läsionen im Bereiche 
des Faserverlaufs des Olfaktorius Störungen und Verlust des Geruch- 
sinnes hervorrufen können und dass eine partielle Kreuzung der 
Riechfasern im Grosshirn besteht. Auch scheint eine "Assoziation 
zwischen den Riechzentren und dem kortikalen Trigeminusgebiet nicht 
ausgeschlossen zu sein (Ono.di). 

Schliesslich will ich noch der Kombination von Riechen und 
Schmecken gedenken, die Zwaardemaker gustatorisches Riechen 
genannt hat: der Geruch des gekauten Bissens dringt durch den 
Pharynx in die Nähe der Choanen, die Ausatmung nimmt die Riech- 
teilchen mit und man verspürt in diesem Augenblicke das Aroma. 
Der Exspirationsstrom leitet den Geruch weiter zu den Riechzellen. 
Ein ähnlicher Vorgang ergibt sich beim Trinken. Das Gegenstück 
hierzu bildet‘ das olfaktorische Schmecken, das dadurch zustande 
kommt, dass in dem in die Nasenhöhle eintretenden Luftstrom Sub- 
stanzen enthalten sind, die zugleich riechen und schmecken oder 
allein schmecken. In diesem Falle kann Riechen und Schmecken 
verwechselt werden. 

Backmanns Experimente haben bewiesen, dass: wir such mit 
unseren Geruchszeillen auf dem Wege der Flüssigkeitsdiffusion zu- 
geführten Substarizen Geruchsempfindungen erzielen können. Er hat 
dadurch den Beweis erbracht für die prinzipielle Zusammengehörigkeit 
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von Geruch und Geschmack, insofern als beide von eminenter Be- 
deutung als chemische Sinne bezeichnet werden. Beide werden durch 
in Wasser gelöste Substanzen, die auf dem Wege der Feuchtigkeits- 
diffusion in die reagierenden Endorgane eindringen, ausgelöst. Aus dem 
Verhältnis von Geruch und Geschmack ist es daher nicht verwunder- 
lich, wenn geruchskranke Patienten ihre eigentliche Krankheit oft 
nicht erkennen und vielmehr nur über die Geschmacksstörung klagend 
zum Arzste kommen. 

Die Störungen des Geruchsinnes äussern sich beim Menschen 
in Hyposmie, die graduell bis zur völligen Anosmie wachsen 
kann, in Hyperosmie und Parosmie. 

- (Die Hyp- und An-Ösmie werden im folgenden gemeinsam be- 
handelt werden.) 

Die Anosmie stellt die Haupterkrankung der Geruchswahr- 
nehmung dar. Sie kann einseitig, doppelseitig, angeboren und er- 
worben sein. Die doppelseitige wird meist schon vom Patienten selbst, 
die einseitige dagegen öft erst durch den Arzt mit der Riechmessung 
festgestellt. Dazu gesellen sich noch sehr oft, wie oben schon erwähnt, 
Klagen der Patienten über eine Herabsetzung des Geschmacks. Die 
Grenze zwischen Anosmie und Hyposmie ist schwer zu ziehen, 
da es Geruchsschädigungen gibt, die zwar auf die Riechsubstanzen 
des Olfaktometers nicht mehr reagieren, also als Anosmie gelten, 
deren Träger aber wohl noch imstande sind, andere Gerüche wahr- 
zunehmen. Zickgraf (58) schlägt nun vor, für die Praxis diejenige 
Geruchsverminderung, die auf 5000 Olfaktien nicht mehr reagiert, 
als Anosmie zu bezeichnen. Die Anosmie in Grade einzuteilen, 
ist eine mehr oder weniger willkürliche Sache. Zwaardemaker- 
Reuter unterscheiden vier Stufen von Anosmie: 

1. Stufe: Kautschuk 10 cm = 10 Olfaktien, 


leichte Anosmie 2. Stufe: Ammoniakguttapercha 10cm = 250 Ol- 
faktien, 

schwere Anosmie 3. Stufe: Asa foetida 50°/0o 10 cm = + 1000 Ol- 
faktien, 

hochgradige Anosmie 4. Stufe: Ichthyol 50% 10 cm = + 5000 Ol- 
faktien. 


Die Einteilung der Anosmie ist theoretisch fast selbstverständlich. 
Die meisten Autoren teilen sie ein in 1. eine A. respiratoria, be- 
dingt durch Verlegung des Atemweges, 2. eine A. essentialis, be- 
dingt durch Erkrankung des Riechepithels, 3. eine A. centralis, 
bedingt durch Anomalien etc. der Riechkolben und -Zentren (Zwaar- 
demaker). Onodi teilt sie ein: 1. essentielle oder wirkliche, 
2. mechanische oder respiratorische, 3. funktionelle Anosmien. 
Moldenhauer (7)und Denker-Brünings (l) bedienen sich in ihren 
Lehrbüchern der Einteilung 1. intrakranielle und 2. periphere 
Anosmie und teilen letztere wieder ein in a) essentielle, b) re- 
spiratoria. Ahnlich ist auch die von Zarniko (Ö): 1. respiratoria, 
2. nervosa: a) essentialis, b) intracranialis. All diese Einteilungen 
sind im Prinzip nur Variationen der Zwaardemakerschen. So 
selbstverständlich die Disposition ist, so schwer ist es oft, ja bisweilen 
sogar unmöglich, die einzelnen Fälle praktisch einzureihen. 
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Die mechanisch bedingte (respiratorische) Anosmie ist eine häufig 
beobachtete Form der Geruchsstörung. Ihre Diagnose ist mittels der 
Rhinoscopia anterior und posterior meistens leicht zu stellen. Neben 
den meist offenkundigen Respirationshindernissen ist auch die Tat- 
sache von diagnostischem. Werte, dass bei der Anosmia respirator®a 
stets alle Geruchsklassen gleich getroffen sind (Zarniko). 

Durch verschiedene Ursachen kann nun der Atemweg in der Nase 
verlegt, die Riechplatte verschlossen oder der respiratorische Luftstrom 
von seinem normalen Wege zu dieser abgelenkt werden. Die Ursachen 
können dauernd oder vorübergehend, einseitig oder doppelseitig sein, 
sie können schon äusserlich wahrnehmbar sein oder, was meistens 
der Fall ist, in Alterationen, die das Naseninnere betreffen, ihren 
Grund haben, die Verlegungen können den Nasenzugang von vornher 
oder den Choanalweg betreffen. Unter Umständen könnnn sie allein 
beim inspiratorischen Riechen in Erscheinung treten, also inspira- 
torische Anosmie bewirken, oder sie können sich beim exspiratorischen 
Riechen bemerkbar machen, d. h. exspiratorische, oder nach Zwaar- 
demaker gustatorische Anosmie erzeugen (Zarniko). 

Oft lässt sich die bestehende Anosmie durch äusserlich sichtbare 
Anomalien der Nase erklären. Hierzu gehören die angeborenen De- 
formitäten der Nase und der Nasenöffinungen (Atresien), häufiger sind 
sie Jedoch durch Traumen oder Krankheiten entstanden. Ich erinnere 
nur an den namentlich jetzt im Kriege häufiger beobachteten Abriss 
der Nase, an die Zerstörung durch tuberkulöse, luetische und andere 
Prozesse, an die gut- und bösartigen Neubildungen jeglicher Art. So 
verursachen der Verlust der äusseren Nase und die verschiedenen 
Formen der Sattelnase durch dementsprechende Aufrichtung der Ebene 
des Nasenloches eine Ablenkung des Luftstromes von der Regio ol- 
factoria. Ferner kann gelegentlich ein Ekzem des Naseneingangs bei 
starker Schwellung und Krustenbildung Einengung des Luftweges 
oft bis zur völligen Verlegung bedingen. I 

Die weitaus häufigere Ursache der mechanischen Anosmie ist 
durch Anomalien der Nasenhöhle hervorgerufen, in erster Linie durch 
entzündliche Schwellungen der Schleimhaut (der Muscheln), die in 
hochgradigen Fällen zu vollständigem Verschluss der Nase führen 
können. Sie können dabei einhergehen mit Krustenbildungen, mit, 
gesteigerter oder verminderter Sekretion. So finden wir denn auch 
häufig eine Herabsetzung bzw. Aufhebung der (Greruchswahrnehmung 
bei fieberhaften Erkrankungen jeder Art,‘ bei den verschiedenen Formen 
der Rhinitis, beim Anfangsstadium der Ozaena, bei geschwürigen 
Alterationen der Schleimhaut, die mitunter zu Verwachsungen führen 
können. Ich will jedoch nicht sagen, dass alle bei Fieber (besonders 
Infektionskrankheiten) festgestellten Anosmien rein mechanischer Art 
zu sein brauchen. Immerhin hat Goldzweig (22) durch systematisch 
angestellte Untersuchungen des Geruchsvermögens bei fieberhaften 
Erkrankungen gezeigt, dass Anosmie und Fieber häufig miteinander 
einhergehen. Bei vielen Krankheiten ist die Schleimhautschwellung 
der sie begleitenden Rhinitis für die Geruchsstörung verantwortlich 
zu machen. So beispielsweise bei einer grossen Zahl der Influenza- 
anosmien, wo sie von verschiedenen Statistikern mit 25—79°)o an- 
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gegeben wird [Friedrich (8). Nach Leichtenstern ist die Rhinitis 
acuta bei der Influenza die häufigere Ursache der Anosmie. Tatsäch- 
lich hat auch Reuter bei den 22 von ıhm untersuchten, an Influenza 
erkrankten Soldaten gefunden, dass 12 von diesen an respiratorischer 
Aposmie litten. Die dahingehende Diagnose konnte er durch den 
rhinoskopischen Befund, sowie durch das Fieber (Goldzweig) erklären. 
Nach seiner Ansicht sprach auch die kurze Dauer dieser Anosmie für 
eine rein respiratorische. Ich werde später noch einınal darauf zurück- 
kommen müssen. I 

Ebenso wie Schwellungen der Nasenschleimhaut und der Muscheln 
eine Verlegung des Nasenlumens verursachen können, kann dies auch 
bei Schrumpfung, bei Atrophie der Schleimhaut und nach operativer 
Entfernung der Muschel der Fall sein. Ferner ist zweifellos auch 
durch chemische Einwirkung auf die Nasenschleimhaut mechanische 
Geruchsstörung festgestellt worden, so namentlich durch Säuren und 
sonstige ätzende Substanzen, indem diese ausserordentlich heftige Ent- 
zündungen, -ja sogar Verschwärungen und Nekrosen verursachen. Auch 
die Anosmie bei bakteriellen, akuten diffusen Entzündungen sind, 
soweit sie von der Schwellung und dem mit den Entzündungen ver- 
bundenen Fieber abhängig sind, als respiratorische anzusehen. Im 
allgemeinen aber werden die toxischen Anosmien wohl in einem 
anderen, späteren Kapitel eingehend gewürdigt werden müssen. 

Ausser durch Erkrankungen der Nasenschleimhaut und Muscheln 
lässt sich die respiratorische Anosmie rhinoskopisch noch durch ver- 
schiedenste ätiologische Momente erklären und nachweisen. Hierher 
gehören vor allem die sämtlichen Veränderungen des Nasengerüstes, 
wie Septumveränderungen (Deviationen, Spinen und Leisten, Ekchon- 
dromen und Exostosen), Exkavationen der lateralen Scheidewand nach 
aussen, die zu abnormen Ausweitungen und Austrocknungen des Inneren 
führen (Moldenhauer), die gut- und bösartigen Neubildungen. und 
Tumoren (Osteome, Lues, Tuberkulose, Fremdkörper, Rhinolithen, 
Polypen und ändere), ferner vollständige Verwachsungen des Gaumen- _ 
segels mit der hinteren Schlundwand, Zweiteilung des Nasenrachen- 
raumes durch Verlängerung der Nasenscheidewand bis an die hintere 
Rachenwand, Spaltbildung des gesamten weichen Gaumens und Ver- 
schluss der Choanen. Diese letzteren Anomalien sind selten. Für 
«alle diese ätiologischen Momente finden wir in der Literatur ziemlich 
viel klinisches Material. So hat Heinemann in seiner Arbeit als 
Ursachen totaler Anosmie u. a. Verwachsungen des weichen Gaumens 
mit der hinteren Pharynxwand und Nasenpolypen je 2mal angegeben, 
Anhalt (20) 6 mal Nasenbeinbrüche, während L uc über 2 Fälle respira- 
- torischer Anosmie nach intranasaler Operation (galvanokaustischen 
 Atzungen der hypertrophischen Schleimhaut der unteren Nasenmuskel) 
berichtet. 

Als Beispiele rein mechanisch bedingter Anosmie will ich kurz 
drei Fälle aus der Seifertschen Poliklinik anführen. Fall 1 und 2 
ist auf Schwellung der Muschel, Fall 3 auf eine nach einer Rhinitis 
acuta zurückgebliebenen Xerose der Nasenschleimhaut zurückzuführen. 


Fall 1. Sch., Magdalene, 24 Jahre, Bauerntochter. 
Pat. hat seit !’; Jahre den Geruch verloren auf der rechten Seite. 
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Rhinoskopie:. R. M. M. liegt deni Séptum dicht an, etwas danial R. 
Anosmie. L. normaler Befund. 

Nach Einlage von Adrenalintampon R. schwillt die M. — Muschel ab und 
Pat. vermag einzelne starke Gerüche wahrzunehmen. | 

Diagnoge: Anosmie, mechanisch bedingt. 

Therapie: Infraktion der R. M. M. vorgeschlagen, aber nicht angenommen. 


Fall 2. B., Barbara, 64 Jahre. 

Gefühl von Verstopfung der Nase, hat den Geruch verloren. 

Status 11. 9. 15. Nase: Untere Muscheln stark hyperplastisch. Prüfung des 
Geruchvermögens ergibt Anosmie beiderseits. Nach Kokain-Adrenalineinlage und 
dadurch bedingter Abschwellung der unteren Muscheln werden die meisten Gerüche 
schwach wahrgenommen. 

Diagnose: Anosmie aus mechanischer Ursache. 

Therapie: Resektion der unteren Muscheln in Aussicht genommen, von der 
Pat. abgelehnt. | 


Fall 3, A Gretchen, 46 Jahre. 

Seit 1. 7. 15. im Anschluss an einen akuten Katarrh fast vollkommene Auf- 
hebung des (5. angeblich sehr plótzlich gekommen. 

.n. Nase beiderseits gut durchgängig, Schleimhaut auffallend trocken, 

stark rot. 

Schleimhaut des Nasenrachenraumes und des Rachens ebenfalls sehr trocken, 
stark rot. Prüfung des Geruchssinnes ergibt partielle Anosmie. 

Diagnose: Partielle Anosmie infolge Xerose der Nasenschleimhaut. 

Therapie: Massage der Schleimhaut mit Lugolscher Lösung. 

3. 11. 15. Pat. wöchentlich 2mal behandelt. 

Xerose gebessert, Geruchsvermögen in zufriedenstellender Weise wieder- 
hergestellt. f 


Atiologisch von Wichtigkeit für die respiratorischen- Geruchs- 
störungen sind schliesslich noch die Nebenhöhlen der Nase. Das 
kann vielleicht schon in der physiologischen Bedeutung der Neben- 
höhlen seinen Grund haben. 

Wie bereits oben erwähnt wurde, fördert feuchte Nasenschleim- 
haut die Geruchswahrnehmung, während trockene diese beeinträchtigt. 
Nach Haller, Blumenthal und Bilder sollen nun die Neben- 
höhlen Schleim produzieren, der zur Feuchterhaltung der Nasenschleim- 
haut dient. Diese Behauptung will allerdings Zarniko nicht gelten 
lassen, da seiner Ansicht nach die Drüsenarmut sowie die bei mehreren 
Nebenhöhlen ungünstige Lage der Ostien dagegen sprächen. Weiter 
haben Braune und Clasen experimentell bewiesen, dass bei. der 
Inspiration die Luft in den Nebenböhlen verdünnt wird. Am Schlusse 
des Inspiriums sollen sie dann Luft nachsaugen und zwar in die Regio 
olfactoria hinein und hierdurch das Riechen begünstigen. 

Dieser Anschauung tritt auch Mink bei. Dagegen ist von 
anderer Seite wiederum geltend gemacht worden, dass nicht am Ende, 
sondern gerade am Anfange des Inspiriums am schärfsten gerochen 
werde. Auf diesen, wie den Einwand, dass nur wenige und verhältnis- 
mässig kleine Nebenhöhlen (Sinns sphenoidalis, Cell. ethmoidalis post.) 
im Bereiche der Fissura olfactoria münden, wendet Gaule ein: 
„Nach der Darstellung von Braune und Clasen kann kein Zweifel 
aufkommen, dass sobald der negative Druck in den Nebenhöhlen sich 
ausgleicht, die Luft aus dem oberen und mittleren Nasengange teil- 
weise weggenommen wird. Der Ersatz kann nur aus dem Nasenloch 
herkommen und so muss der Strom der Riechstoffe gerade die. Gegend 
treffen, die das Riechepithel enthält“. Zarniko erkennt alle diese 
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Verhaltungen nicht an und glaubt die Theorie von Braune und 
Clasen durch Anführung der Tatsache, dass die anosmatischen 
gerade die bestausgebildeten Sinus besitzen, ferner dass die niederen 
Affen sowie kleine Kinder, die doch vortrefflich riechen, so gut wie 
keine Nebenhöhlen besitzen, stürzen zu können. Er meint weiter: 
„Es ist schon oft angegeben worden, dass bei vielen makrosmatischen 
Säugern die Stirnhöhle, Keilbeinhöhle und auch die Kieferhöhle Riech- 
wülste enthalten; die Nebenhöhlen dienen also bei den Makrosmati- 
schen der für diese Tiere lebenswichtigen Riechfunktion, indem sie 
Ausbreitungsbezirken +des Olfaktorius, die in der Nebenhöhle keinen 
Raum finden, Platz gewähren“. Ich will mich nun nicht weiter auf 
den Streit um die physiologische Bedeutung der Nebenhöhlen der 
Nase einlassen. Aus ihrer nicht unwahrscheinlichen Bedeutung für 
die Geruchswahrnehmung ergibt sich immerhin die Möglichkeit der 
Beeinflussung der Geruchswahrnehmung bei ihrer Erkrankung. 

Mit Sicherheit aber lässt sich die Herabsetzung des Geruchs- 
vermögens bei Erkrankungen der Nebenhöhlen auf bei diesen häufig 
festgestellten Krankheitserscheinungen zurückführen. Hierbei kommen 
vor allem die Rhinitiden mit Schleimhautschwellung, sowie die Eiter- 
ansammlung in der Nasenhöhle bei Sinus-Empyem in Betracht. So 
bedingt nach Flatau u. a. die Schwellung der respiratorischen 
Schleimhaut bei Nebenhöhlenerkrankungen vielfach eine Anosmie. 
Besonders aber ist es der Eiter, der die Nasenschleimhaut in einem 
dauernden Schwellungszustande hält und oft zur Bildung von Schleim- 
polypen im mittleren Nasengange, da wo die Stirn- und Kieferhöhle, 
sowie die vorderen Siebbeinzellen ausmünden, führt. 

ber die Häufigkeit der Störungen der Geruchsempfindungen 
bei Kieferhöhleneiterung gibt uns Radzwill (30) Aufschluss. Nach ihm 
sind ungefähr die Hälfte seiner Fälle, 319 an der Zahl, von gestörtem 
Geruchsvermögen begleitet gewesen, wobei er ausdrücklich feststellt, 
dass die Anosmie meistens mechanisch bedingt gewesen sei. Zarniko 
erwähnt, dass bei Kieferhöhleneiterung die Nase in der Regel ver- 
schwollen und der Geruch herabgesetzt bzw. aufgehoben sei. Ziem 
berichtet von sich selbst, dass er infolge intensiver Eiterung beider 
Kieferhöhlen an hochgradiger Anosmie gelitten habe. Körner(3) bringt 
in seinem Lehrbuche auch das Empyem der Kieferhöhle als Ursache 
respiratorischer Anosmien, wobei er das rhinogene vom dentalen des- 
wegen trennt, weil letzteres im Gegensatz zum ersteren meist solitär 
auftrete. Fast in allen Lehrbüchern und diesbezüglichen Abhand- 
lungen finden wir die Anosmie als Teilerscheinung der Kieferhöhlen- 
eiterung verzeichnet. 

Dass die Kieferhöhlenempyem-Anosmien infolge der anatomischen 
Lage ihrer Ostien meist als respiratorische anzusehen sind, ist weiter 
nicht verwunderlich. Freilich können: auch sie wie überhaupt die 
meisten Ursachen mechanischer Geruchsstörung aszendierend zur 
essentiellen führen. Zweifellos können auch die Erkrankungen der 
anderen Nebenhöhlen respiratorische Anosmie bewirken, immerhin 
ist jedoch bei ihrer anatomischen Lage die Annahme einer Schädigung 
des nervösen Riechorganes eine berechtigtere und daher auch von 
den meisten Autoren als eine wahrscheinlichere ausgesprochen worden. 
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. Wenn ich trotzdem die Anosmien bei Erkrankung der Stirn-, Sieb- 
bein- und Keilbeinhöhle gleich hier behandle, so hat das einzig und 
allein seinen Grund darin, dass ich das nun angeschnitteue Kapitel 
„Anosmie und Nebenhöhlen der Nase“ nicht zerstückeln will. 
Moldenhauer hat nach doppelseitigem Keilbeinempyem totale, 
dauernde Anosmie beobachtet. Nach Zarniko bedeckt dabei der 
Eiter die obere Muschel und füllt den oberen Nasengang und die 
Riechspalte an. Oft bleibt dabei allerdings der Eiter dem Kranken 
unbemerkt, weil er durch die Choanen abfliessen kann und dann oft 
erst durch seinen Gestank dem Patienten sich verrät. Ähnlich verhält 
es sich bei der Stirnhöhlen- und Siebbein-Eiterung. Die meisten 
Autoren begnügen sich dabei mit der Erwähnung dieser Tatsache 
und geben ihre klinischen Beobachtungen kurz wieder. Nur Reuter 
hat sich eingehender mit der Anosmie bei Ethmoiditis chronica, die 
er von Fällen rein respiratorischer Art abgesehen, zur essentiellen 
zählt, beschäftigt. Dies wohl mit vollem Rechte. Er gibt allerdings 
zu, dass Anosmie bei der vorderen Siebbeineiterung, auf entzündlichen 
Veränderungen der Riechschleimhaut begründet, relativ selten ist, 
findet dies aber für leicht verständlich, wenn man bedenkt, dass das 
Sinnesepithel beim Erwachsenen auf die obere Muschel und den 
gegenüberliegenden Teil der Scheidewand sich beschränkt, die vorderen 
Siebbeinzellen also ausserhalb des Bereichs der Riechsphäre liegen. 
Die Folge davon ist, dass eine Ethmoiditis anterior nicht zu schweren 
Formen von essentieller Anosmie führen kann, eine Annahme, die 
Reuter auch durch klinische Beobachtung zu bestätigen vermag. 
Indes kann natürlich auch bei Entzündung der hinteren Siebbein- 
zellen schwerer Geruchsausfall fehlen. Findet man nun bei einer 
Ethmoiditis eine starke Abstumpfung des Geruchsvermögens, die nicht 
mechanisch ihre Erklärung findet, so glaubt Reuter berechtigt zu 
sein, auf eine stärkere Entzündung bzw. degenerativen Prozess in der 
Riechsphäre selbst schliessen zu dürfen. Mit anderen Worten: Die 
Diagnose einer Miterkrankung der hinteren Siebbeinzellen, da nur 
sie im Bereiche der Regio olfactoria liegen, gewinnt bei Anwesenheit 
hochgradiger Anosmie eine hohe Wahrscheinlichkeit. Ob seine Hypo- 
these: Ethmoiditis anterior — leichte Anosmie, Ethmoiditis posterior 
— schwere Anosmie, sich bestätigen wird, das hängt von weiteren 
klinischen Beobachtungen, nicht zuletzt von der Riechmessung ab. 
Reuter selbst findet seine Annahme durch vier von ihm wieder- 
gegebenen Fälle bestätigt. In solchen Fällen wäre also die Riech- 
messung ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei Entscheidung 
der Frage über die Grösse der Ausdehnung der Siebbeinerkrankung. 
Reuter meint ferner, dass noch in anderer Hinsicht die Riech- 
messung vielleicht diagnostischen Wert habe: „Die Erfahrung leftrt, 
dass bei einseitiger Siebbeinerkrankung die gesunde Seite im Laufe 
der Zeit bäufig miterkrankt. Nun hat Hajek gezeigt, dass einer 
Ethmoiditis die von aussen wirkenden Schädlichkeiten zuerst zu einer 
Entzündung der Oberflächenschleimhaut führen, allmählich auf die 
tieferen Schichten übergreifen und da diese sich an zahlreichen ohne 
Unterbrechung in die grossen Markräume zwischen den Knochen- 
trabekeln einsenken, so werden allmählich auch diese und schliesslich 
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auch das Periost und der Knochen in Mitleidenschaft gezogen.“ . Aus . 
diesen Erwägungen und Tatsachen baut Reuter den Schluss auf: 
„Sollte die Beobachtung einer grösseren Zahl. von Fällen diese Ver- 
mutung bestätigen, so würde die kontralaterale Anosmie hei ein- 
seitiger Eiterung ein Frühsymptom für die Ausbreitung der Entzün- 
dung auf die gesunde Seite abgeben.“ 

Die Prognose der respiratorischen Geruchsstörung ist in den 
meisten Fällen eine gute. Meistens führt schon die Beseitigung der 
mechanischen Hindernisse für den Zutritt der Riechstoffe zur Regio 
olfactoria zu vorübergehender oder dauernder Heilung. Sind lokale 
katarrhalische Schleimhautschwellungen als Ursache anzusehen, so 
wird die Prognose selbst bei operativer Behandlung um so ungünstiger 
sein, je länger die Affektion besteht (Moldenhaner). Mackenzie 
gibt an, dass nach Verlust der Riechfähigkeit durch katarrhalische 
Zustände für zwei Jahre eine Wiederherstellung nicht zu erwarten 
sei. Stellt sich nach Entfernung der mechanischen Ursache der 
Geruch nicht wieder her, so ist das meistens als Beweis dafür zu 
betrachten, dass bereits auch das Riechepithel selbst Schaden ge- 
litten hat. 

Aus den Ursachen heraus ergibt sich die Therapie der respira- 
torischen Anosmie von selbst. Sie hat in allen Fällen symptomatisch 
zu erfolgen. Vor der Spülbehandlung ist jedoch insoferne auch zu . 
warnen, als diese zweifellos sowohl durch die dabei eingeführten 
Medikamente als auch rein mechanisch grössere Schädigungen nament- 
lich der Riechsphäre verursachen und somit statt Heilung essentiellen 
Geruchsverlust herbeiführen kann. Auch die bei Schleimhautschwellung 
gern geübte Applikation von Kokain ist aus ähnlichen Gründen vor- 
sichtig und sparsam zu handhaben. An dessen Stelle empfiehlt Zar- 
niko den Gebrauch von Nebennierenpräparaten. Ä 

Die zweite Gruppe der Anosmie ist die essentielle. Chiari, 
Denker-Brünings(16), Seifert(5) nennen sie genauer peripherica 
essentialis, während Zarniko dieZwaardemakersche Bezeichnung 
„nervosa essentialis“ gewählt hat. Die essentielle Anosmie ist es vor 
allem, die noch gründlicher Aufklärung bedarf. In seiner Schrift 
über die nervösen Erkrankungen des Geruchs sagt v. Frankl-Hoch- 
wart (17): „Auf eine grössere Diskussion über die Lehre der essentiellen 
Anosmie will ich mich deshalb nicht näher einlassen, weil sie bei 
unserem geringen Wissen verfrüht wäre“! Goldzweig (22) lässt die 
Diagnose, essentielle Anosmie, nur nach Ausschluss anderweitiger 
Momente und nur bis zu einer gewissen Wahrscheinlichkeit gelten. 
` Die Gründe unseres geringen Wissens in dieser Hinsicht sind leicht 
verständlich, wenn man den Stand der physiologischen und anatomisch- 
histologischen Forschung bedenkt. Ferner versagt hier infolge der 
anatomischen Lage der Regio elfactoria die Rhinoscopia anterior 
und posterior als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. Ausserdem 
sind eben nur wenige, bereits in der Klinik beobachtete Anosmiefälle 
post mortem durch Sektion und pathologisch-histologische Unter- 
suchungen weiter verfolgt worden. | : 

Das Wesen der Anosmia essentialis besteht in der Erkrankung 
oder Zerstörung des peripheren Endapparates, der Riechzellen und 
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Endausbreitung. des Nervus olfactorius. Sie kommt am häufigsten 
zustande durch entzündliche Prozesse, die sich in der Nasenschleim- 
haut abspielen und die Regio olfactoria mit ergreifen. Es kann somit 
jede respiratorische Form entzündlicher Art zur essentiellen führen. 
Das ist zweifellos bei vielen Fällen der verschiedenen. Arten der 
Rhinitis der Fall. Denn es, ist kaum denkbar, dass die katarrhalische 
Entzündung der Riechschleimhaut ohne jegliche Einwirkung auf die 
empfindlichen, nervösen Riechzellen und Nervenfäden bleiben sollte 
(Zarniko). 


Als Beispiel hierfür darf ich vielleicht folgenden Fall aus der 
Seifertschen Khnik gelten lassen. Bei diesem Patienten hat zweifellos 
der lang andauernde Schnupfen auch den nervösen Pncapparat des 
Riechnerven in Mitleidenschaft gezogen: 

Fall 4. O., S., 65 Jahre alt. 

Vor !/4 Jahr lange Zeit an Schnupfen gelitten, seitdem Geruch ver- 
loren. Zeitweise Kopfschmerzen. 

- Status: 18. 1. 1909. Pat. gross, kräftig. 
Rhinoskopie: Normale Verhältnisse, Geruchsprüfung ergibt absolute Anosmie. 


Diagnose: Anosmia nervosa. 
Weitere Beobachtung fehlt. 


Dass 'Nebenhöhleneiterungen sehr oft zur Zerstörung der Riech- 
region führen, ist bereits oben eingehender gewürdigt worden. Des- 
gleichen können luetische, tuberkulöse und andere Herde die Riech- 
sphäre befallen, sei es primär oder im fortschreitenden Verlaufe der 
Krankheit. Wenn auch die meisten toxischen Anosmien wohl nicht 
"hierher gehören und daher an anderer Stelle behandelt werden, so 
ist doch wiederholt rein essentieller Geruchsverlust, namentlich bei 
medikamentöser Spülbehandlung mit ätzenden Flüssigkeiten und Streu- 
pulvern festgestellt worden. Bekannt ist ja die Kokain-Anosmie, die 
Körner den Prototyp der essentiellen Anosmie nennt. Auch Trauma, 
namentlich die Schussverletzungen, hat schon wiederholt rein essentielle 
Anosmie nach sich gezogen. Nach Seifert handelt es sich bei den 
meisten traumatischen essentiellen Anosmien um die periphere Form: 
die Einwirkung stumpfer Gewalt, Hammer- oder Hufschlag auf die 
Nasenwurzelgegend, auch die Läsion der Stirngegend (v. Bergmann) 
und Fall auf das Gesicht bewirken Schädigungen des peripheren End- 
apparates des Riechnerven, die bei Beteiligung der Lamina cribrosa 
des Siebbeins sogar eine Z Zerreissung der Riechnerven nach sich ziehen 
können. Hierher gehören wohl vier Fälle von Anosmie infolge von 
Gesichtsschüssen, von denen der Sanitätsbericht von 1870/71 berichtet. 
Ferner nimmt Reuter Anosmie durch Verletzung der Riechganglien 
an bei den Fällen, die Jobert, Hahn, König, Riedel, v. Berg- 
mann und Scheier berichten und sämtlich von Schussverletzungen 
(Selbstmordversuch etc.) herrühren. Allen diesen Fällen, schreibt er, 
ist gemeinsam, dass sofort nach der Verletzung dauernd Anosmie auf. 
trat. Man muss also annehmen, dass in den Fällen, wo es stch um 
extrakranielle Verletzungen handelte, die perzipierenden Elemente 
vollständig zerstört worden sind. Seifert veröffentlicht in seinen 
„Beiträge zur traumatischen Anosmie“ zwei Fälle. Im ersten Fall 
handelte es sich um Fall auf das Gesicht, im zweiten Fall um Schrot- 
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schussverletzung der rechten Wangen- und Nasenseite bei einem Jagd- 
unfall. Ausserdem stehen mir aus der Seifertschen Klinik noch 
mehrere Fälle zur Verfügung, deren Krankengeschichten ich kurz 
hier wiedergeben will: 


Fall 5. W., Artur, 27 Jahre, Soldat. 

Am 5. 9. 16: in Frankreich (an der Somme) durch Granatsplitter verwundet. 
Eingang des Splitters am oberen Ende der Nasenwarzel, in der Mitte zwischen 
beiden Augen. Geschoss durchschlug die Nase und den Gaumen, Zähne locker, 
war nicht bewusstlos; Nahıung konnte nur flüssige eingeflösst werden für 10 Tage 
lang, Splitter sind teilweise selbst abgegangen, teilweise durch Operation aus der 
Nase entfernt worden. 

Status 30. 10. 16: Eingezogene Narbe am Nasenrücken, Augen nicht verletzt. 

Rhinoskopie: Ausgedehnte Verwachsungen zwischen beiden mittleren Muscheln 
und Septum. Absolute Anosmie. 

Therapie: Den Vorschlag, die Synechien zu trennen, nahm Pat. nicht an. 

Weiteres Schicksal unbekannt. 


Fall 6 W., Artur, 36 Jahre, verwundet am 8. 9. 16 durch Granatsplitter 
an der Nase, die auf operativem Wege aus der Nase entfernt wurden. Starke 
Blutung aus der Nase nach der Verletzung. Geruchsvermögen stark herabgesetzt. 
Nasenatmung nicht erschwert. 

Status 80. 10. 16: Nasenrücken an der Wurzel der Nase stark eingesunken, 
in der Mitte der unregelmässig strahligen Narbe noch eine kleine Kruste. 

Rhbinoskopie: Untere Muscheln intakt, ebenso Mund, Rachen sowie Nasen- 
rachenraum. 

Breite Synechien zwischen Septum osseum und mittleren Muscheln. 

Partielle Anosmie, nur wenige starkriechende Substanzen werden wahr- 
genommen. 

Epikrise: Teilweise Zerschmetterung der Nasenbeine und der I,amina cribrosa. 

Trennung der Synechien vorgeschlagen. 


Diesen beiden Fällen ist gemeinsam, dass ausgedehnte Verwach- 


sungen im Bereiche der Einschussverletzungen (mittlere Muschel und 
Septum) vorliegen. Trotzdem bin ich nicht geneigt, diese Fälle zur 
rein mechanischen Anosmie zu rechnen, da aus dem Sitz der Läsion 
zu schliessen, eine Schädigung des nervösen Riechorgans zu nahe- 
liegend ist, so dass selbst nach Durchtrennung der Synechien die 
Anosmie fortbestehen dürfte. Vollständige Klarheit würde allerdings 
der Erfolg der vorgeschlagenen (von dem Patienten jedoch abgelehnten) 
Operation gebracht haben. 


Im „Archiv für Laryngologie und Rhinologie“ behandelt Reuter 
die essentielle Anosmie eingehender. Er glaubt sie, abgesehen von 
der nach wiederholten Katarrhen auftretenden und auch der von 
Gradenigo und Collet bei der Sklerose beobachteten Riechschwäche 
ätiologisch in drei Gruppen einteilen zu können: 1. die nach der 
vollständigen Exstirpation von genuinen Nasenpolypen zurückbleibende 
Anosmie, 2. die bei Ethmoiditis chronica, 3. die bei Ozaena. 


Zu 1. Die Anosmie nach Polypenoperation: Nicht selten führen 
Polypen durch Verlegung der Riechspalte zu Anosmien, die ‘jedoch 
nach operativer Entfernung wieder aufgehoben wird, ein Beweis für 
die respiratorische Form. „Nun beobachtet man öfters Fälle, wo 
nach Exstirpation aller für Auge und Schlinge erreichbaren Polypen 
hochgradige Anosmie fortbesteht. Ich habe dabei nur genuine Polypen 
im Auge, ohne nachweisbare Nebenhöhleneiterung, so dass letztere 
nicht zur Erklärung der Anosmien herangezogen werden können“. 
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Reuter glaubt auch diese Tatsache erklären zu können. Er denkt 
zuerst an den Druck, den die Polypen auf ihre Unterlagen ausüben 
und der sich nach Zuckerkandl am häufigsten an der mittleren 
Muschel, die der Atrophie verfällt, äussert. Dieses Verhalten könnte 
nach Zuckerkandls Ansicht bei der Anlagerung der medialen 
Muschelfläche an die Nasenscheidewand die Verzweigung des Olfak- 
torius nachteilig beeinflussen und somit die Intensität des Geruclıs- 
vermögens schädigen. In diesem Falle ist jedoch die essentielle 
Schädigung des Geruchsvermögens nicht von vornherein die natür- 
lichere Annahme, da eine medianwärts dein Septum fest anliegende 
Muschel für sich allein schon durch Verschluss der Riechspalte re- 
spiratorische Anosmie bewirkt. Wenn nun aber nach operativer 
Entfernung der die Riechspalte verschliessenden Polypen trotzdem 
Anosmie fortbesteht, so kann das nur ursächlich in einer Schädigung 
der Riechschleimhaut selbst liegen. Den Grund hierin sucht nun 
Reuter zuerst in etwaiger polypöser Entartung der Riechschleimhaut 
zu finden. Diese hält er zwar nicht für unmöglich, doch nicht für 
wahrscheinlich, da die Polypen nach Zuckerkandl vorwiegend nur 
an den Rändern des mittleren und oberen Nasenganges sich ent- 
wickeln und ein Beweis für das Vorkommen von Polypen am Nasen- 
dache trotz der gegenteiligen Behauptungen von Petrequin und 
Voltolini nicht erbracht ist, dagegen glaubt er mit den Unter- 
suchungsergebnissen von Alexander und Hajek, wonach die 
Polypen keine wahren Neubildungen, sondern vielmehr ödematöse 
Hyperplasien sind, zu deren Entwickelung stets Entzündung und 
Zirkulationsstörungen zusammenwirken müssen, zum Ziele zu kommen. 
Er glaubt also an die grosse Wahrscheinlichkeit, dass diese Anosmien 
auf entzündliche Reizungen durch in der Nähe, zumal am Rande des 
oberen Nasenganges, wuchernde Polypen zurückzuführen seien. Dabei 
können seiner Ansicht nach auch Polypen im mittleren Nasengange 
bei dem von den genannten Autoren nachgewiesenen innigen Konnex 
zwischen äusserer und innerer Schleimhautbekleidung und dem Knochen 
der mittleren Muschel ebenfalls sehr wohl zu Zirkulationsstörungen 
an der medialen Fläche des Siebbeins Veranlassung geben. Diese 
Form der Anosmie scheint nun Reuter prognostisch sehr wichtig 
zu sein. Es ist nämlich die auffallende Tatsache festgestellt worden, 
dass bei den Patienten, deren Geruch nach Polypenoperation ganz 
oder annähernd normal wurde, Rezidive viel seltener auftraten, als 
bei denen, wo nach Entfernung aller sichtbaren Polypen schwere 
Anosmie zurückblieb. In letzteren Fällen wuchsen die Polypen sehr 
rasch wieder nach, wie Reuter auch an Hand mehrerer Fälle be- 
weisen kann. Er spricht daher die Vermutung aus, dass die fort- 
bestehende Anosmie ein Fingerzeig auf in der Tiefe der Nasenhöhle 
sich noch befindenden Abweichungen ist, die mit höchster Wahr- 
scheinlichkeit ein Rezidiv veranlassen werden, somit ein wichtiges 
prognostisches Symptom bilden. Vielleicht lässt sich die Anosmie der 
‚aus der Seifertschen Klinik stammenden Krankengeschichte im Sinne 
Reuters erklären: 


Fall 7. Sch., Michael, 40 Jahre, Metzger. 
Vor vier Jahren Polypen aus der Nase entfernt worden. 
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Pat. hat seit einem Jahre das Geruchsvermögen völlig verloren. 

Status 1. 5. 15: Im Innern der Nase zur Zeit keine Verwachsungen, Neben- 
höhlen frei, Geruchsprüfung ergibt beiderseits völlige Anosmie. 

Ursache unbekannt. 

Nicht weiter beobachtet. 


Die zweite Form der essentiellen Anosmie, die bei Ethmoiditis 
chronica, ist bereits oben bei dem Geruchsverlust bei Nebenhöhlen- 
erkrankungen erwähnt und behandelt worden. 


Die dritte Form ist endlich die bei Ozaena. Dass bei der Ozaena 
eine essentielle Anosmie zu den regelmässigen Erscheinungen gehört, 
wird nach Zarnıko niemand wundernehmen, der über die vor- 
kommenden Schleimhautalterationen, insbesondere ‘die Metaplasie des 
Epithels unterrichtet ist. Ozaena und Anosmie halten viele Autoren 
für fast selbstverständliche, immer miteinander einhergehende Begriffe, 
so dass manche von ihnen Ozaena-Fälle ohne Anosmie besonders er- 
wähnen zu müssen glauben. Zickgraf(58), Onodi-Rosenberg(6)u.a. 
erklären die Anosmie bei Ozaena durch Atrophie der Riechschleim- 
haut, die den Endapparat der Riechnerven zugrunde richtet. Die 
Atrophie selbst wird nach M. Schmidt (4) durch interstitielle Binde- 
gewebswucherungen mit Zerstörung der Drüsen und Verminderung 
der Gefässe bedingt. Bei dieser Atrophie pflegt dann eine Metaplasie 
des Epithels vorhanden zu sein, die nach Seitferts Befunden bei der 
einfachen atrophierenden Form des Katarrhs nicht so regelmässig 
und in nicht so ausgedehnter Weise vorzukommen pflegt, wie gerade 
bei der Ozaena. Reuter nennt die Ozaena die häufigste Ursache 
der essentiellen Anosmie. Morf hat bei 58,7°/o seiner Ozaena-Fälle 
leichte bis völlige Anosmie beobachtet. Die ohne Anosmie einher- 
gehenden Fälle sind meist jene im Anfangsstadium, wo sie, wie bereits 
oben erwähnt, auch respiratorische sein können. Mit dem Fort- 
schreiten des atrophischen Prozesses halten die Geruchsstörungen 
gleichen Schritt. Dabei werden alle Geruchsqualitäten gleichmässig 
abgestumpft. Die Ermüdung des Geruchssinnes ist keine auffallende, 
ebenso fehlen Parosmien (Reuter). Früher glaubte auch er an die 
„althergebrachte“ Erklärung, dass die Trockenheit der Schleimhaut 
die Ursache der Ozaena-Anosmie sei (vergl. Zickgraf: „Xerose und 
Anosmie!“). Da nun aber er sowohl wie Zwaardemaker beobachtet 
haben, dass im Stadium crustosum häufig noch das Geruchsvermögen - 
gut erhalten ist, sobald man den Zugang zur Riechsphäre freimacht, 
andererseits bei ganz ausgeheilten Fällen, wo keine Krustenbildung, 
sondern nur Atrophie der Schleimhaut und der Muscheln vorhanden 
ist, hochgradige Anosmien bestehen, so liess er diese Erklärung fallen. 
Er ist vielmehr -der Ansicht geworden, dass der Prozess als solcher ` 
Störungen des Geruchsvermögens herbeiführen muss. Von den Ver- 
änderungen der Strombahn der Atmungsluft als Folge der Atrophie 
(Zwaardemaker) abgesehen, nimmt er hauptsächlich die Altera- 
tionen in der Regio olfactoria selbst als Ursache an, wobei er den 
Befunden von Suchannek über die Veränderungen der Riechschleim- 
haut bei Ozaena grösste Bedeutung beimisst. Denn zweifellos ist es 
bei der von Suchannek sogenannten primären Atrophie des Riech- 
epithels das Epithel, das zu leiden beginnt und Metaplasien zeigt, 
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dabei fallen zuerst die Riechzellen aus. Es lässt sich nun sehr gut 
denken, dass bei chronischen Reizzuständen diese Epithelveränderung 
viel schneller eintritt. Die Metaplasierung des Epithels geht bei der 
Ozaena, wie man an den Präparaten von Suchannek sehr gut sehen 
kann, vielfach von der Basis aus. Lavrand (59) sagt von der Ozaena- 
Anosmie, dass sie auf einer Inaktivitätsatrophie der. Geruchsnerven 
beruhe, die durch die Ansammlung von Krusten im mittleren Nasen- 
gange zustande komme. 

In vielen Lehrbüchern und Abhandlungen finden wir auch die 
Pigmentatrophie der Riechschleimhaut in ursächlichen Zusammenhang 
mit der Anosmie gebracht. Ogle war der erste, der das Pigment 
als einen für die Funktion des Riechsinnes unerlässlichen Bestandteil 
angesprochen hat. Anlass hierzu gab ihm der bekannte Negerknabe, 
von dem Hutchinson berichtet, dass er von seinem 12. Jahre ab 
zu erblassen begann, im Verlaufe von 10 Jahren völlig weiss wurde 
und damit gleichzeitig anosmatisch wurde. Durch die vergleichende 
Anatomie und Analogien aus dem Tierreiche glaubt Ogle seine An- 
sicht stützen zu können und führt dabei u. a. an, dass weisse Tiere sieh 
in der Wahl der Futterkräuter leichter irren als dunkle. Weiter er- 
wähnt er, dass dunkle Kleider in den Sektionssälen mehr Riechstoffe 
absorbieren als helle. Stark und Dumeril konnten sogar experi- 
mentell feststellen, dass dunkle Stoffe eine grössere Absorptionskraft 
für Gerüche haben als helle. Das Pigment scheint seiner Ansicht 
nach somit zur Absorption der Gerüche zu dienen. Auch Althaus . 
erwähnt bekanntlich einen berühmten englischen Staatsmann, der Albino 
war und stets mangelhaften Geruch und Geschmack hatte und beide 
Sinne im hohen Alter ganz verloren hat. Auf Grund dieses Falles 
glaubt auch er an die Wichtigkeit des Pigments für die Geruchs- 
wahrnehmung. Ogle gegenüber bemerkt er aber, „dass die Abwesen- 
heit des Farbstoffes nicht an und für sich Ursache der Anosmie ist, 
sondern bloss eine Folge der Aufhebung des nervösen Einflusses. Ver- 
lust des Farbstoffes und Anosmie sind deshalb Symptome eines patho- 
logischen Zustandes, stehen aber nicht in dem Verhältnisse von Ur- 
sache und Wirkung zueinander.“ Nach Reuters Ansicht hebt 
Suchannek mit Recht hervor, „dass nicht die Pigmentation. die 
Ursache sei, sondern die Anwesenheit der Riechzellen. Wenn man 
aber die Bedeutung des Pigments in anderen Sinnesorganen berück- 
sichtigt, so wird man dem Pigmente der Riechschleimhaut doch nicht 
jede Bedeutung absprechen können.“ Will man die Oglesche An- 
nahme, dass das Pigment zur Resorption der Riechstoffe dient, nicht 
fallen lassen, so erklärt sich Reuter die Pigmentfälle so, dass zwar 
Riechzellen normal entwickelt sind, indes aber nicht stark gereizt 
werden, weil eine zu kleine Menge der Riechstoffe durch den Mangel 
an Pigment in die Regio olfactoria zur Resorption-kommen. Zwaar- 
demaker ist der Ansicht, dass in Analogie mit der Netzhaut das 
gelbe Pigment zur schnellen Beseitigung der durch die ‚Reizung ge- 
setzten Abstufung erforderlich ist. 

Die Literatur verfügt, von den von Hutehinson und Althaus 
berichteten Fällen abgesehen, nur noch über einige wenige, wo die 
Anosmie auf Pigmentausfall zurückgeführt wird. Reuter berichtet 


72 Altfrid Lauter. [16 


von einem 4Öjährigen Mann, der ebenso wie seine drei Schwestern 
vollkommener Albino war und behauptete ebenso wie diese gut zu 
riechen. Die Untersuchung jedoch ergab eine erhebliche Herabsetzung 
des Geruchsvermögens. 

Safranek veröffentlicht in der Berliner Klin. Wochenschrift 
einen „seltenen Fall von Anosmie“: Das Geruchsvermögen eines 
16jährigen mit Leucoderma acquisitum (Vitiligo) behafteten Mäd- 
chens nahm seit zwei Jahren rasch ab und führte innerhalb dieser Zeit 
zu doppelseitiger totaler Anosmie. Da rhinologisch wie neurologisch 
keine tatsächliche Ursache ermittelt werden konnte, wurde der Verdacht 
erweckt, ob nicht die Anosmie mit der Pigmentatrophie in kausalem 
Zusammenhange stehe. Den gleichen Fall erwähnt auch Doerner. 
Mit all den Pigmentanhängern rechnet Zarniko scharf ab. Er findet 
es als eine merkwürdige Tatsache, dass all diesen unbeachtet blieb, 
dass das Pigment der Riechschleimhaut nicht in den Riechzellen, 
sondern in den Stützzellen sitzt, die mit der Geruchswahrnehmung nicht 
das mindeste zu tun haben. Die vergleichende Heranziehung albino- 
tischer Tiere hält er ebenfalls für unberechtigt, nachdem Schwartz 
in Körners Klinik gefunden hat, dass die Riechschleimhaut dieser 
Tiere genau soviel Pigment enthält als die der normal gefärbten. 
„Sonach kann die angeführte und vielfach kritiklos nachzitierte 
Hypothese Ogles als widerlegt betrachtet werden.“ 

Die Prognose der essentiellen Anosmie wird von allen Autoren 
als sehr schlecht bezeichnet, ebenso wie sie die Therapie für aus- 
sichtslos halten. Nur Reuter hält die Heilungsaussichten bei Ozaena 
nicht absolut für so ungünstig, wie man a priori anzunehmen geneigt 
ist. Er verspricht sich von der Massagebehandlung noch am meisten 
und glaubt auch zwei geheilte Fälle auf ihr Konto setzen zu müssen. 
Onodi-Rosenberg halten es für angebracht, die Entzündung 
im Riechgebiete zu behandeln und zu beseitigen und dabei vorzu- 
beugen, dass der periphere Endapparat vor weiteren Schädigungen 
_ bewahrt bleibe. Hierbei warnt Zickgraf mit besonderem Nachdrucke 
vor der Spülbehandlung, die deswegen schon erfolglos sei, weil die 
Schleimhautveränderung, welche die Anosmie bewirkt, zu hoch liegt, 
um von den Spülungen erreicht zu werden. Er empfiehlt an ihrer 
Stelle die Saponin-Anwendung in Form von Inhalationen und Sprays. 

Die dritte und letzte grosse Gruppe der Anosmie umfasst die 
zentrale oder intrakranielle nervöse Form des Geruchsverlustes und 
betrifft Anomalien des Olfaktorius und des Geruchszentrums. v.Frankl- 
Hochwart unterscheidet ätiologisch isolierte Olfaktoriuserkrankungen 
und solche als Teilerscheinungen anderer Nervenkrankheiten auftretende. 

Die Anosmie kann angeboren sein als Folge von angeborenem 
Mangel des Olfaktorius. Nach Reuter kommt er in der Regel nur 
bei Monstruositäten mit anderweitigen Gehirndefekten, nur selten für 
sich allein vor. Kundrat hat diese Missbildung eingehend studiert 
und ihnen den Namen „Arrhinzephalie“ gegeben. v.Frankl-Hoch- 
wart weist auf die merkwürdige Erscheinung hin, dass bei völligem 
Mangel der Olfactorii die Geruchsempfindungen nicht aufgehoben sein 
müssen und stützt diese Behauptung auf eine Beobachtung des 
Physiologen Claude Bernard. Dieser berichtet nämlich von einer 
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29jšhrigen Frau, bei deren Sektion er den absoluten Mangel der 
Riechnerven bei sonst völlig intaktem Gehirn und seiner Nerven fest- 
stellen konnte. Die von ihm angestellten Nachforschungen ergaben, 
dass die Frau bei Lebzeiten gut gerochen habe. Sie war sehr emp- 
findlich gegen Tabakrauch und ungehalten gegen unangenehme Zimmer- 
gerüche und ihre eigenen Nachtschweisse, dagegen sehr erfreut über 
duftende Blumenspenden ihres Verehrers. Sie galt ferner als gute 
Köchin, wobei sie stets die Kostprobe selbst vornahm. 

Der erste Fall angeborener Anosmie, der bei der Sektion auf 
Defekt des Olfaktorius zurückgeführt werden konnte, stammt aus dem 
17. Jahrhundert (Rudius). Später haben derartige Fälle Cloquet 
und Louget, Trillerky und Lebuc zusammengesellt und beschrieben. 
Reuter führt zwei hierher gehörende Anosmien an, einen 26 jährigen 
Soldaten und ein 6Ödjähriges Fräulein. Beide haben nie gerochen 
und nur sehr mangelhaft geschmeckt. Auch v. Frankl-Hochwart 
kannte einen Studenten, der nie die Empfindung des Riechens gekannt 
hatte. Zwaardemaker glaubt auch ohne besondere interkranielle 
Veränderungen Olfaktorius-Atrophie als beilndividuen mit sehr schmaler 
Stirne vorkommend annehmen zu dürfen. Die Frage, ob der Riech- 
nerv der Inaktivitätsatrophie z. B. bei Atresia Choanae congenita 
verfällt, ist noch nicht geklärt. Zwaardemaker hat bei einem an- 
geborenen Choanalverschluss auch durch Einblasen von Düften keine 
. Geruchswahrnehmung erwecken können, so dass die Annahme einer 
Inaktivitätsatrophie auf Grund respiratorischer Momente nicht un- 
wahrscheinlich ist. Sicher ist jedoch, dass diese viele Jahre bis zu 
ihrer Vollendung beansprucht. Das zeigen die Fälle von Suchannek, 
und Reuter, die selbst trotz 12jähriger, ja sogar 28jähriger re- 
spiratorischer Anosmie nach deren Operation wieder den Geruchsinn 
feststellen konnten. Nach Onodi-Rosenberg kann er sich sofort 
nach der Freilegung der Rima olfactoria wieder einstellen, kann aber 
auch längere Zeit dazu beanspruchen. Im Falle seines Ausbleibens 
macht er eine Neuritis olfactoria dafür verantwortlich. 

Die Abnahme des Geruchsinnes im Alter ist nicht selten, meistens 
sehr ausgesprochen und häufig von Geruchsparästhesien begleitet 
(v.Frankl-Hochwart). Sieistnach Prerosts anatomischen Unter- 
suchungen auf eine schon makroskopisch wahrnehmbare Atrophie des 
Olfaktorius zurückzuführen. Mikroskopisch finden sich dabei die 
Degeneration der Nervenfasern und auffallende Anhäufung von Corpora 
amylacea an den Stellen, wo die Nervenfasern fehlen. 

Dass bei den fieberhaften Krankheiten Anosmie gerne auftritt, 
ist bereits oben erwähnt worden. Wie die dabei erwähnten Gold- 
zweigschen systematisch angestellten Untersuchungen ergeben haben, 
konnten bei einer grösseren Anzahl respiratorische Momente einwand- 
frei festgestellt werden, während bei den übrigen wohl 'eine nervöse 
Unruhe anzunehmen ist. Dafür sprechen nach v. Frankl-Hochwart 
das ungleiche Befallensein der verschiedenen Qualitäten, der wechselnde 
Charakter und die auffallende Ermüdbarkeit des Sinnes. Goldzweig 
selbst glaubt bei der Anosmie bei Fieber und Infektionskrankheiten 
an eine toxische Einwirkung auf das Nervensystem wie an eine während 
des Fiebers herabgesetzte Empfindlichkeit der Geruchszentren. Von 
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den Infektionskrankheiten finden wır am häufigsten bei der Influenza 
Anosmie angegeben, die Reuter als eine Neuritis olfactoria auf 
toxischer Basis erklärt. Auch Denker-Brünings nehmen bei der 
Influenza eine Neuritis olfactoria an. Für den’ nervösen Charakter 
der Influenza-Anosmie spricht ausser den oben von v. Frankl-Hoch- 
wart angegebenen Gründen auch die häufig beobachtete Parosmie. 
Aus der Seifertschen Klinik stammen die folgenden vier Fälle, die 
bis auf Fall 11 wohl keiner weiteren Erörterung bedürfen. 

Fall 8. K., Mathilde, 25 Jahre, Schlossersfrau. 

Pat. hat nach einer schweren Influenza vor 1’, Jabren das Geruchsvermögen 
völlig verloren. 

Status: Pat. klein, schwächlich. 

Rhinoskopie: Naseninneres normal. Geruchsvermögen sehr stark herab- 


gesetzt, nur einzelne sehr starke Gerüche werden ganz schwach wahrgenommen. 
Diagnose: Anosmia partialis nach Influenza. 


Fall 9. L., Eva, 65 Jahre. . 

Vor ?/« Jahre an heftiger Infiuenza erkrankt, danach Geruch verloren. 
Status: Pat. gross, kräftig. 

Rhinoskopie: Normale Verbältnisse. 

Totale Anosmie. 

Diagnose: Anosmie nach Influenza. 


Fall 10. R., Simon, 46 Jahre, Eisenbahnschaffner. 

31. 1. 1914. Vor etwa 10 Wochen erkrankte Pat. an einer Influenza, seit 
dieser Zeit hat er den Geruch völlig verloren, Nasenatmung frei. 

Rhinoskopie: Naseninneres, Nebenhöhlen frei. Beiderseits das Geruchsver- 
mögen völlig aufgehoben. | 

Diagnose: Anosmie nach Influenza. 

Nicht weiter beobachtet. 


Fall 11. D. Nikolaus, Kaufmann, 26 Jalıre alt. 

Vor.5 Jahren Lungen- und Rippenfellentzündung, seit jener Zeit keinen Geruch, 
was ihn in der Ausübung seines Berufes (Kolonialwarenhändler) stört. 

Status: 26. 5. 1915. Nase: Keinerlei Veränderungen im Naseninnern, Neben- 
höhlen frei. 

Geruchsprüfung ergibt beiderseits völlige Anosmie. Möglicherweise war die 
vor 5 Jahren überstandene Lungen- und Rippenfellentzündung eine Influenza- 
Komplikation, so dass man auch für diese Auosmie die Influenza verantwortlich 
machen musste. 


In diesem Falle nimmt Seifert also möglicherweise auch die 
Influenza als Anosmie-Ursache an. Der Geruchsverlust liesse sich 
aber auch im Sinne vonOnodi und Goldzweig erklären, die beide, 
wie gleich unten erwähnt wird, bei Pneumonie und Pleuritis selbst 
Anosmie beobachtet haben. Ausser bei Influenza ist noch bei vielen 
Infektionskrankheiten Anosmie beobachtet worden. Ob dabei diese 
auf die Einwirkung des Fiebers selbst oder auf die spezifischen Krank- 
heitserreger zurückzuführen ist, darüber fehlt noch infolge mangelnder 
pathologisch-anatomischer Befunde jegliche Aufklärung. Öfters ist 
Anosmie bei Tuberculosis pulmonum, Pneumonie und Pleuritis (Onodi, 
Goldzweig) selten bei Malaria (Onodi), bei Sepsis und Erysipel 
(Wright, Wilson), sowie bei Lyssa (Friedrich) beobachtet und 
beschrieben worden. 

Die durch chemische Einwirkung erzeugte Anosmie ist zweifellos 
häufig rein nervösen Ursprungs. Freilich können auch sie, wie oben 
schon gesagt wurde, auf respiratorischem: und essentiellem Gebiete 
beruhen, indem sie bei lokaler Anwendung Entzündungen, Verschwä- 
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rungen und Nekrosen verursachen. So rechnet hierher Zarniko 
die Anosmien, bewirkt durch Dämpfe der Osmiumsäure, schwefeligen 
Säure, Salpeter-, Salz- und Fluorwasserstoffsäure (Industrie). Bei 
Schwefelkohlenstoff, dem die Arbeiter der Gummifabriken stark aus- 
gesetzt sind, kommt es nach Seifert ebenfalls zu peripherem (essen- 
‘tiellem) Geruchsverlust. Die meisten Gifte wirken jedoch wie gesagt 
rein toxisch, wie dies die Geruchsherabsetzung bei innerer Verab- 
reichung oft deutlich zeigt. Selbst die Kokain-Anosmie ist in vielen 
Fällen zentralen Ursprung. Vallon zeigt, dass der übermässige 
Kokaingebrauch zu Störungen der Gehirnfunktion führt, die zu 
wahren Psychosen führen können. Ausser diesen Erscheinungen des 
Kokainismus findet man nach Seifert bei Kokainmissbrauch auch 
schwere lokale Störungen, sowie Veränderungen der Nasenschleimhaut 
bzw. des Nasengerüstes (Ulzerationen, Perforation des Septums). Das 
Verhalten des Geruchssinnes bei Kokain haben Zwaardemaker und 
Reuter eingehend geprüft. Danach geht der Hyposmie Hyperosmie 
voraus und schliesst sie auch ab. Reuter fand dabei über die Dauer 
dieser Störungen folgende Zeiten: 


Hyperosmie: 5’ nach Einblasung, 20° Dauer; 
Anosmie: 1® dauernd, langsam abnehmend; 
Hyperosmie: 6—7" nach Beginn des Versuches. 


Ausser . bei Kokain findet .man in der Literatur noch bei zahl-- 
reichen medikamentösen Giften Geruchsstörungen angegeben. So geben 
Denker-Brünings, Zarniko,Reuter,Chiari.u.a. bei Morphium 
Anosmie an, die nach Fröhlich auf eine toxische Beeinflussung des 
Nervus olfactorius beruht und nach Chiarı ähnlich wie bei Kokain 
auch durch Hyperosmie eingeleitet werde. Ahnlich verhält es sich 
.bei Atropin, dem ausser Chiari auch Schmidt und Denker- 
Brünings geruchsstörende Wirkung zuschreiben. Anosmie nach Ge- 
brauch von Merkurialien und sonstigen Hg-Präparaten finden wir von 
Reuter, M. Schmidt, v. Frankl-Hochwart, Onodi, Rosen- 
berg angegeben. Selbst nach örtlicher Anwendung von Hg ist jedoch 
die Anosmie nicht immer peripher. .Ausser der chemotaktischen 
Wirkung (starke Eiterbildung und Nekrosen) glaubt Reuter dabei 
auch an eine unmittelbar toxische Wirkung des Hg auf den Olfaktorius, 
wie ja auch die bei chronischer Hg-Vergiftung beobachteten ander- 
weitigen nervösen Störungen auf die unmittelbare Aktion des Queck- 
silbers zurückgeführt werden. Nachdem Reuters Versuche ergeben 
haben, „dass die* unter gewissen Umständen infolge von subakuter 
Hg-Intoxikation auftretende Schädigung des Nervensystems sich ana- 
tomisch in dem ersten motorischen Neuron in primär degenerativen 
Veränderungen an den Zellen, nicht an den Fasern dokumentiert“, 
hält Reuter eine ausschliessliche Schädigung der Riechzellen für 
möglich. Dagegen glaubt er an eine rein toxische Anosmie bei seinen 
durch Versuche experimentell erzeugte Anosmie nach Einblasen von 
Hg oxydulatum, Hg sozojodolicum und Kalomel. 

Ä Geruchsverlust nach Bleivergiftung bzw. Bleipräparaten verzeichnen 
M. Schmidt, Zarniko, Onodi-Rosenberg, Reuter u. a. 
Zarniko rechnet sie wie die meisten Giftanosmien zu den nervösen 
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Anosmien ohne bestimmte Lokalisation, während Reuter von der 
bei Bleivergiftung festgestellten Atrophie des Optikus auch auf eine 
solche des Olfaktorius zu schliessen geneigt ist. Er erwähnt einen 
Fall von Browne, eine Dame, die nach längerem Gebrauche eines 
bleihaltigen Haarfärbemittels vollständig anosmatisch wurde. 

Nach Nasenspülung von alkoholischer Gymnamalösung konnte 
Rollet an sich totale Anosmie feststellen, die sich etappenweise für 
verschiedene Geruchsempfindungen wieder herstellte. Er schreibt den 
Geruchausfall dem Alkohol zu, auf den auch M. Schmidt, 
Zarniko u. a. Anosmie zurückführen. 

Betreffend die Beeinflussung des Geruchssinnes durch Tabakge- 
nuss verfügen wir auch über einige Angaben. Nach Reuter ist in 
der Literatur nur ein Fall bekannt, wo Anosmie auf eine Nikotin- 
vergiftung bezogen wurde [Parker (49). Auf Grund seiner bei einer 
Anzahl von Rauchern angestellten Untersuchungen kommt Reuter 
zu dem Resultat, dass bei starken Rauchern in der Regel eine ge- 
ringe Abschwächung des Geruchs festzustellen ist, die sich hinläng- 
lich aus den häufigen Katarrhen, denen diese in erhöhtem Masse 
ausgesetzt sind, erklärt. „Eine direkte Beeinflussung der Riechnerven 
durch den Tabak gehört jedenfalls zu den Ausnahmen“. Im Gegen- 
satz zu Reuter rechnet Levinstein (27) gerade das Nikotin zu den 
eingeatmeten Giften, die eine Schädigung des N. olfactorius verur- 
sachen. Auch Favanger (63) fasst die Anosmie bei Nikotinvergiftungen 
als Teilerscheinung von Störungen des Nervensystems auf, während 
Zarniko sie als nervöse Anosmie ohne bestimmte Lokalisation be- 
zeichnet. M. Schmidt, Onodi-Rosenberg begnügen sich mit 
der Wiedergabe der» Tatsache, dass bei Nikotinvergiftung Anosmien 
vorkommen können. Ausser den bisher erwähnten Giften sind in 
der Literatur noch viele andere als Anosmie-Ursache angegeben 
worden, so die Cu- und Ph-Präparate, Chloroform, Ather, Alaun, 
Höllenstein, Chlorzink, Arsen, Jod, Antipyrin und Antifebrin. Viele von 
diesen wirken zweifellos durch ihre lokalen Reizwirkungen schädigend 
auf Nasenschleimhaut und peripheres Riechorgan. Plessner (55) 
berichtet ausserdem über Behandlungsversuche der Trigeminus- 
neuralgie mit Trichloräthylen; hierbei konnte er völlige Anosmie fest- 
stellen (als Ursache herabgesetzter Nasenschleimhautsekretion). Über 
die Wirkung des Salvarsan auf die Geruchsempfindung berichtet 
Kraupa-Runk (61), die meist perverser Art (Athergeruch) sei und 
während und nach der Injektion bis zu mehreren Stunden lang auf- 
trete. Trotz des bekannten Auftretens der Schleimhautschwellungen 
bei Neosalvarsaneinspritzungen nimmt sie direkte chemische Reizungen 
bestimmter Art auf die Geruchsnerven an. Auch Forchheimer (69) 
führt die bei jeder richtig ausgeführten intravenösen Injektion einer 
konzentrierten Lösung von Neosalvarsan oder Salvarsan-Natrium auf- 
tretenden spezifischen Geruchs- und Geschmacksempfindungen auf Be- 
standteile des Salvarsans zurück. Seiner Ansicht nach treten diese 
Empfindungen nur auf, wenn die Injektionsnadel richtig in der Vene 
liegt, daher lässt ‘sich mit ihrer Hilfe die technisch einwandfreie 
Durchführung einer intravenösen Injektion kontrollieren. 

Ahnlich den Funktionsstörungen des Optikus und Akustikus durch 


21] Über Anosmie. 77 


überstarke Erregung können auch starke und lang dauernde Riech- 
reize zur Anosmie führen. Solche Fälle haben Althaus und 
Mackenzie zusammengestellt. Hierbei wird der Geruch nur für die 
Qualität abgestumpft, die den Geruchsverlust herbeiführt (Reuter, 
Denker-Brünings). M. Schmidt, der die durch Einwirkung 
eines starken Geruchs erzeugte Anosmie als eine eigene Gruppe an- 
zusehen geneigt ist, sagt, dass die Aufhebung des Geruchsvermögens 
nicht nur für eine Qualität, sondern auch noch für andere bestehen 
könne. Auch Zarniko und v. Frankl-Hochwart sprechen von 
p.rtieller wie auch universeller Anosmie nach Einwirkung starker 
und lang andauernder Gerüche. Goldzweig hat experimentell 
7 Versuche mit Jodoform und Oleum Santali angestellt und gefunden, 
dass „das Geruchsorgan durch anhaltendes Empfinden einer be- 
stimmten Geruchsqualität so ermüdet wird, dass es dieselbe eine 
Zeitlang nicht mehr wahrnimmt“. Fälle von Geruchsverlust nach 
Einatmen grosser, meist starker Geruchsmengen sind von verschiedenen 
Autoren berichtet worden. So rechnet hierher v. Frankl-Hochwart 
den Fall Granes (einen Hauptmann, der durch langdauernde Ein- 
atmung des Gestanks eines zu entleerenden Abzugsteiches anosmatisch 
wurde), den Fall Reuters (28jährige Frau, die durch Orchideen- 
geruch den Geruchsinn auf 2 Jahre verlor), den Fall Rombergs 
(eine 30 jährige Frau, die anlässlich eines Ohnmachtsanfalls scharfe 
Riechstoffe zur Wiederbelebung längere Zeit zu riechen bekam und 
seitdem ohne Geruchswahrnehmung war), ferner einen Arzt (Bauer), 
der nach Sektion eines verfaulten Kadavers dauernd den Geruch ver- 
lor. Häufiger sind auch Anosmien bei Leuten festgestellt worden, 
die berufsmässig mit namentlich medizinisch-chemischen Substanzen 
(Jodoform, Karbol, Phenyl, Atber usw.) arbeiten mussten. Diese 
Anosmien führen Zarniko und M. Schmidt auf UÜbermüdung zu- 
rück. Letzterer hält auch eine Gewöhnung als erklärliche Ursache, 
während v. Frankl-Hochwart eine Überreizung des Olfaktorius 
annimmt. Zarniko glaubt eine periphere Anosmie ausschliessen zu 
dürfen, weil die Riechreizungen zu adäquat seien und lässt die Frage, 
ob die erzeugte Geruchsläsion im ersten Neuron oder weiter zentral- 
wärts gelegen ist, offen. Eingehender befasst sich Reuter mit der 
Ursache der durch starke Riecheindrücke bedingten -Anosmie. Alt- 
haus’ Vermutung, dass es sich um kapilläre Blutungen in die 
Regio olfactoria handle, will er nicht annehmen, trotz der von diesem 
angeführten Tatsache, dass die Moschusjäger beim Entfernen der 
den Moschus enthaltenden Säcke die Nasenlöcher verstopfen, da sie 
sonst heftiges Nasenbluten bekämen. Auch Joal (40) hat 3mal Nasen- 
bluten, hervorgerufen durch Geruchseinwirkung, beobachtet und die 
Erscheinung mit vasodilatatorischen Momenten, die reflektorisch durch 
den Geruch ausgelöst werden, erklärt. Reuter dagegen glaubt an 
eine nervöse Disposition und macht eine gesteigerte Erregbarkeit des 
gesamten Nervensystems, ähnlich wie bei Hysterie und Neurasthenie 
verantwortlich. Diese Annahme stützt er auf seine selbst dahin ge- 
machten Beobachtungen. 

Mit der traumatischen Anosmie hat sich namentlich in 
letzter Zeit die Literatur des öfteren eingehender beschäftigt. Wir 
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unterscheiden eine periphere und zentrale Form. Die periphere lässt 
sich wieder einteilen in eine respiratorische und eine nervöse 
(essentielle) Gruppe. Sie ist bereits oben erwähnt worden. Eine 
häufige Ursache der zentralen traumatischen Anosmie ist der Fall auf 
den Kopf mit oder ohne Verletzung des knöchernen Schädels. Auf- 
fallend oft genügt schon ein Sturz auf den Hinterkopf zur Herbei- 
führung (vorübergehender oder dauernder) Anosmie. Diese kommt 
dadurch zustande, dass dabei eine plötzliche Verschiebung des Ge- 
hirns den Abriss der Riechnerven verursacht und eine Art Contrecoup 
auslöst. Ein klares Licht auf die Wirkung des Contrecoup wirft 
ein von Schalk (36) veröffentlichter Fall: Patient hatte einen schweren 
Fall erlitten. Es lagen alle Anzeichen einer Gehirnerschütterung vor, 
doch keine einer Schädelfraktur; der eigentliche Punkt der Ver- 
letzung war die Protuberantia occipitalis, die Stelle aber, wo die 
deletären Wirkungen sicl äusserten, gerade entgegengesetzt, nämlich 
in den Nn. olfactorii. Anosmien nach Fall auf den Hinterkopf ohne 
Schädelfraktur sind wiederholt beobachtet worden, so von v. Frankl- 
Hochwart, Levinstein, Mackenzie, Netta u. a. Nach 
Schädelfrakturen ist der Geruchsverlust ja nicht verwunderlich und 
selten. König hat in nahezu 100 Fällen von Schädelbrüchen 3 mal 
Störungen des Geruchs und Geschmacks festgestellt. Diesen Prozent- 
satz hält aber Ziem für zu gering, da er selbst bei einem sehr viel 
geringeren Beobachtungsmaterial von frischen und älteren Schädel- 
verletzungen 4mal derartige Ausfallserscheinungen gesehen hat. Diese 
werden von den meisten Autoren darauf zurückgeführt, dass bei den 
Basisbrüchen die Lamina cribrosa mitbeteiligt sind und diese dann 
den Riechnerven zerren und abreissen. Noquet (44) nimmt bei den 
Schädelbrüchen keine Ruptur der Olfactorii an, sondern will die 
Anosmwie auf eine Hämorrhagie in und um dieselben zurückführen, 
was natürlich prognostisch sehr wichtig ist. Auch v. Bergmann 
bringt Blutinfiltrationen in die Scheiden der Riechnerven als Ursache 
dieser Anosmie. Ab und zu wurde diese auch mit der Commotio 
cerebri in Zusammenhang gebracht. So glaubt Onodi drei Geruchs- 
ausfälle nach Schussverletzungen, die weder den peripheren noch 
zentralen Riechapparat betrafen, auf Gehirnerschütterung zurückführen 
zu können. Aus der Seifertschen Klinik stammt folgender Fall: 

Fall 12. Z. Ludwig, Trainoffizier, 46 Jahre. 

Vor einem Jahre Gehirnerschütterung durch Sturz vom Pferde. Seitdem 
Geruchsvermögen völlig aufgehoben. 

Status: Patient gross, kräftig, an der äusseren Nase keine Veränderungen. 

Rhinoskopie: Normaler Befund. 

Die Prüfung des Geruchsvermögens ergibt totale Anosmie, die zweifellos 
als traumatische durch den Sturz vom Pferde hervorgerufen, anzusehen ist. 

Kam nur zur Befunderhebung und Begutachtung in die Poliklinik. 

Ob im vorliegenden Falle einzig und allein die Gehirnerschütte- 
rung für die Anosmie verantwortlich zu machen ist, oder ob auch 
eine Beschädigung des zentralen Riechnervengebietes vorliegt, ist 
kaum zu entscheiden. Immerhin spricht die selbst noch ein Jahr 
nach dem Unglücksfall bestehende Anosmie mehr für eine direkte 
Läsion des Olfaktorius (vielleicht Abriss; Fall auf den Hinterkopf). 
Oppenheim hat eine Reihe von Beobachtungen gesammelt, wo nicht 
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nur bei Kopfsturz sondern auch bei Traumen anderer Körperteile 
Anosmie auftrat. Bei diesen Fällen mag vielleicht eine traumatische 
Hysterie vorgelegen haben, die nicht selten die Ursache traumatischer 
Riechlähmung ist. Häufiger sind Anosmien nach Schussverletzungen 
beobachtet worden. Derartige Angaben findet man im Sanitätsbe- 
richt von 1870/71, von Jobert, Riedel, Hahn, Levinstein, 
Scheier u. a. gemacht. Die Sektion ergab in der Mehrzahl Zer- 
splitterung des Siebbeins, der Lamina cribrosa und Crista Galli, Zer- 
reissung der Riechkolben und Riechnerven oder sonstige meist stärkere 
Beschädigungen des Stirn- und Schläfenlappens. : Ich gebe hier 
II Fälle von Anosmien wieder, die alle aus dem jetzigen Weltkriege 
stammen und auf Schussverletzungen des zentralen Ischappaat 
zurückzuführen sind: 


I. Fall 13. (Aus der Seifertschen Klinik.) 

' Z. Ludwig, 32 Jahre am 31. I. 16 durch Querschläger am Kopfe verleizt. 
Eingaug an der rechten Schläfe. Geschoss blieb im linken Unterkiefer stecken 
und wurde auf operativem Wege entfernt. Ob. Blutung aus der Nase erfolgte, 
vermag Patient nicht anzugebeh, da er lange Zeit bewusstlos war. Erblindung 


. beiderseits. 


R. Geruchsvermögen = 0, linka des öfteren unangenehme Geruchsempfindungen, 
z. B. nach angebranntem Gummi. 

Status: 25. X. 16 : Tiefeingezogene, etwa 4cm lange Narbe in der rechten 
Schläfengegend, nahe dem äusseren Augenwinkel beginnend bis dicht au den Olır- 
muschelapsatz. Links Narbe: Fingerbreit vom Unterkiefer entfernt. 

Beiderseits unheilbare Erblindung infolge Zertrümmerung der Netzhaut. 

Rhinoskopie: Keine Veränderung iu der Nase und im Nasenrachenraum 
nachweisbar. 3 | | 

R. Anosmie. L. Parosmie. š 

Epikrise: 'Praumatische Anosmie und Parosmie durch Zertrümmerung der 
Olfactorii, die links nicht eine ganz vollständige ist. 


Für die Läsion des Olfaktorius spricht neben der anatomischen 
Lage des Schusskanals das Bestehen der Parosmie. 

Unter den von G. Alexander und E. Urbantschitsch in 
der „Monatsschrift für Ohrenheilkunde“ (1917) veröffentlichten Fällen, 
die hauptsächlich auf das Gehörorgan Bezug haben, befinden sich 
einige, bei denen auch die oberen Luftwege beteiligt sind. So auch 
folgender Fall 338: 


Fall II. Franz B., 26 Jahre alt. 

Anamnese vom 8. VI. 1915. Verwundung am 25. XlI. 14. Gewehrkugel- 
durchschuss des Kopfes mit Einschuss durch ‘die Mundhöhle und Ausschuss am 
Hinterrand des rechten Warzenfortsatzes. Gleichzeitige Schrapnellsplitterver- 
letzung des linken Auges. 1 cm von der Nusenwurzel entfernt mit Ausgang in 
Blindheit. Seit der Verwundung ÖOhrenschmerzen, Schwellung der rechten Ge- 
sichtsbälfte, Lähmung des rechten Gesichtsnerven, mangelhafte Mundöffnung, 
ınangelhaftes Kauvermögen. Verlust der Geruchs- und Geschmacksempfindung 
und Stottern. Eiterung aus dem rechten Ohr. Infolge einer früher erfolgten 
Granatdetonation hört Patient re nichts. 

Status präsens vom 8. VI. 

Rechts traumatische Mitclob. o iiatiai mit fast gänzlicher Zerstörung des 
Trommelfells, Hammergriff . vorbanden. Das rechte Ohr ist taub, das rechte 
statische Labyrinth: unerregbar. Es besteht spontaner rotatorischer Nystagmus 
nach beiden Seiten, stärker nach links (ziemlich langsam, nach links grobschlägiger 
als nach rechts, von mittlerer Frequenz, rotatorisch mit horizontaler Komponente). 
Kein Schwindel, deutliche Gleichgewichtsverminderung. Linkes Ohr otoskopisch 
und funktionell normal. 

Komplette rechtsseitige Fazialislähmung mit aufgehobener faradischer Er- 
regbarkeit und Eintartungsreaktion. Lähmung des linken Lidheberes. 
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Augenbefund : Linkes Auge: Blepharospasmus links (künstlich?) Narbe im 
inneren oberen Augenwinkel, ohne Bedeutung, alten Datums. Grobe Veränderung 
. der Aderhaut im Unterteil (Schwund und Pigmentbildung). Sehnervenpapillen 
beiderseits normal. 

| T aa und Geschmacksempfindung für beide Seiten vollkommen er- 
oschen. Z 

Die Behandlung des Falles ergab Heilung der Ohroiterung, sonst jedoch 
keine Besserung seiner Krankheitserscheinungen; so ist vor allem die Taubheit 
und die Unerregbarkeit des rechten Vestibularis bestehen geblieben. 

Interessant ist, dass der Kranke selbst die Ertaubung nicht mit dem er- 
littenen Schädeldurchschuss, sondern mit einer vorher erfolgten Granatdetonation 
in Zusammenhang bringt. 

Im vorliegenden Falle ist somit eine 2malige Zerstörung des 
nervösen Riechapparates anzunehmen: Einmal eine periphere bzw. 
Olfaktorius-Verletzung durch Schrapnellsplitter nahe der Nasenwurzel 
und dann vor allem eine Beschädigung des Riechzentrums selbst durch 
den Infanterie-Durchschuss (Mund-Warzenfortsatz),. Für letztere 
spricht auch der sonstige Nervenbefund (Ausfallserscheinungen u. a.). 
Fall III behandelt S. Pulver (21) als Dissertationsarbeit. 

Fall III. Granatsplitter. Einschuss im rechten Nasenaugenwinkel, Aus- . 
schuss am linken Ohrläppchen, als Folge des letzteren ist das Ohrenläppchen an 
der Kopfhaut angewachsen. 

Anästhesie sämtlicher Partien der linken Gesichtshälfte, sowohl der Haut- 
als der sensiblen Muskeläste; ebenso der Schleimhäute, Nase, Zunge, Gaumen; 
ebenso refraktär gegen thermische Reize. Bei Ausschaltung der rechten Nasen- 
hälfte völlige Anosmie, bei Öffnung der rechten Nase sehr mangelhafte Geruchs- 
wahrnehmung. Ebenso der Geschmacksinn nur in Spuren vorhanden, desgleichen 
das Muskelgefühl der Zunge. Nur im Schlunde Geschmacksempfindung. Das 
Projektil muss ausser dem Sehnerv die Portio major nervi trigemini unterhalb 
des Ganglion Gasseri verletzt haben. 

Eine grosse Anzahl Unfallverletzter hat zuerst Anhalt auf den 
Geruch untersucht. Von den 1525 Verunglückten seiner Anstalt 
hatten 738 Kopftraumen erlitten, von denen 63 totale und 202 
partielle Anosmie aufwiesen. Von den 63 totalen Geruchsverlusten 
waren 44 sicher traumatischen Ursprung, wie Anamnese und 
Untersuchungsbefunde ergaben. Bei 4 von diesen Fällen lag eine 
direkte organische Läsion des Nerven-Apparates vor, davon 3 durch 
Sturz auf den Hinterkopf mit begleitender Commotio cerebri ent- 
standen. Bei 23 war eine organische Nervenschädigung höchst wahr- 
scheinlich (2 Nasenbeinbrüche, 6 Schädelbrüche, 16 Sturz aut den 
Kopf meist Hinterhaupt mit Commotio). ‘Bei dem Reste, 17 an der 
Zahl, fasst er die Anosmie als Symptom der bestehenden traumati- 
schen Hysterie auf. Von den partiellen Hyposmien entschied er sich 
bei 10 Fällen für halbseitige hysterische Riechlähmung, bei der Mehr- 
zahl (192) war es ihm unmöglich, eine sichere Erklärung zu finden, 
hält aber bei 102 Fällen die Hysterie für die wahrscheinlichste Ursache. 

Wiederholt ist bei Basalerkrankungen, bei denen der Olfaktorius 
nicht selten inbegriffen ist, Geruchsverlust festgestellt worden. Dass 
hierbei Lues und Tuberkulose eine grosse Rolle spielen, ist bei deren 
Häufigkeit nicht verwunderlich. Reuter erwähnt mehrere Fälle. 
So beobachtete Bonnet Anosmie bei luetischer Erkrankung der 
Ossa frontalia ethmoidalia, Siemerling bei tuberkulöser Erkrankung 
der Hirnbasis, Holm bei 2 Fällen luetischer Basalerkrankung mit 
Destruktion der Bulbi olfactoru, Häusner bei tuberkuloser Karies 
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der Schädelknochen und Bamberger bei Hemianästhesie nach 
Meningitis cerebrospinalis, wo durch Druck der Exsudate an der 
Basis auf den Olfaktorius die Anosmie zurückzuführen war. 

Die Krankheiten der Hirnhäute können je nach ihrer Art und 
Ausdehnung auch die Hirnnerven in Mitleidenschaft ziehen und da- 
durch auch am Olfaktorius pathologische Zustände schaffen. So hat 
man sie beobachtet bei eitriger Pachy- und Leptomeningitis, bei tuber- 
kulöser Meningitis basilaris und bei luetischer Pachymeningitis(Fried- 
rich). Auch die Meningitis serosa soll nach Friedrichs Ansicht 
Hirnlähmungen und als Zeichen der Beteiligung des Olfaktorius Ge- 
ruchsstörungen nach sich ziehen können. 

Der Verlust des Geruchsvermögens bei Tabes dorsalis ist nach 
Zarniko und Reuter häufiger als man anzunehmen geneigt ist. 
Onodi-Zirkelbach haben 10 Tabiker diesbezüglich untersucht 
und dabei &mal meist einseitige An- bzw: Hyposmie festgestellt. 
Julian hat unter 40 Tabes-Fällen 2 mal totale und 2mal einseitige 
Anosmie gefunden. Klippel teilt die Tabes-Anosmie in 2 Gruppen 
ein: 1. Schwere mit derart belästigenden Störungen, dass sofort dar- 
über geklagt wird (Parosmie, Anosmie), 2. leichtere Störungen, die 
erst bei der darauf abzielenden Untersuchung entdeckt werden (sehr 
häufig). Wenn der Geruch schwer geschädigt ist, so finden sich 
nach Reuter meist noch andere bulbäre Symptome, zumal solche, 
die auf Alkoholismus hindeuten. Seiner Ansicht nach sind die alko- 
holischen Tabiker im erhöhtem Masse Geruchsstörungen, besonders 
Perversionen, ausgesetzt. Die totale Anosmie tritt erst im späteren 
Verlaufe auf, während .die Parosmie als Frühsymptom der bulbären 
Tabes von diagnostischem Werte ist (Reuter). Die diesen Ver- 
änderungen zugrunde liegenden Läsionen sind noch nicht klargestellt. 
Einmal ergab die Untersuchung des Olfaktorius bei einem Tabiker 
zahlreiche degenerierte Fasern mit tiefer Alteration des: Markes, zu- 
mal in den Wurzeln, die vom Bulbus zum Gehirn führen. 

Anosmie bei Paralysis progressiva ist ebenfalls schon öfters fest- 
gestellt worden. Onodi-Zirkelbach hat bei einem Fall beider- 
seitige Hyposmie beobachtet und Goldzweig bei zwei derartigen 
Patienten je einmal Hyposmie bezw. Anosmie festgestellt. Anatomisch- 
histologisch sind nach Reuter bei Paralysie Faserausfälle in Gyrus 
hippocampi und uncinatus nachgewiesen worden. 

Über die Häufigkeit der Anosmie nach Hemiplegie geben die 
Beobachtungen von Onodi-Zirkelbach einigen Aufschluss, die im 
ganzen 10 Fälle daraufhin untersuchten. Bei den 6 linksseitigen war 
2mal keine Geruchsstörung, 3mal linksseitige und 1 mal beiderseitige 
Anosmie vorhanden, bei den 4 rechtsseitigen, 2mal Hyposmie links, 
je 1 totale Anosmie links bzw. rechts. Rechtsseitige Hemiplegie 
und Aphasie mit linksseitiger Anosmie erwähnt Kussmaul. 

Die ab und zu beschriebene Syringomyelie-Anosmie scheint nach 
v.Frankl-Hochwart bisweilen eine Teilerscheinung einer assoziierten 
Hysterie zu sein. In der Seifertschen Klinik kam ein solcher 
Fall zur Beobachtung: 

Fall 14. A. Josef, 41 Jahre, Schuhmacher, 22. IV. 16. 


Patient leidet an Syringomyelie (Med. Klinik), will rechterseits Geruch ver- 
loren haben. 
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Status: Rhinoskopie: Naseninneres normal. Rechts totale Anosmie, links 
(seruchsvermögen normal. 

Diagnose: Zentrale halbseitige Anosmie. 

Die Anosmie bei Gehirntumoren ist in den Fällen, wọ die Neu- 
bildungen etc. im Bereiche der Riechnerven und des Riechzentrums 
liegen, keine auftallende Erscheinung. Doch sind. auch Geruchsaus- 
fälle festgestellt worden, wo die Tumoren in keiner Weise in örtlichem 
Zusammenhange mit dem Riechzentrum standen. In solchen Fällen 
wird die Anosmie auf den erhöhten Gehirndruck zurückgeführt, wo- 
bei die die Druckvermehrung bedingenden Herde unter Umständen 
ziemlich weit entfernt liegen können. So sahen Quincke und 
Oppenheim Atrophie des N. olfactorius bei Kleinhirntumoren in- 
folge Druckvermehrung in der Schädelhöhle, zumal durch den bei 
Kleinhirntumoren häufigen Hydrocephalus internus. Muskens hat 
bei mehreren Gehirntumoren das Geruchsorgan untersucht und dessen 
Störungen auf den gesteigerten intrakraniellen Druck zurückführen 
können. Die dabei entstehende Neuritis olfactoria .erklärt er mit 
der gleichen Analogie wie die Neuritis optica entsteht. Huguenin 
nimmt an, dass bei Gehirntumoren doppelseitiger Geruchsverlust sehr 
häufig nicht durch direkten Druck bedingt sei, sondern die Folge 
sei von einer chronischen Entzündung der Pia an der Basis, welche 
die exponiertesten Nerven als Neuritis descendens einhüllt und sie 
bei einer gewissen Intensität zur Atrophie bringt. In der Literatur 
sind nun öfters Geruchsstörungen infolge von Gehirntumoren berichtet 
worden. Sie beziehen sich auf Tumoren und Neubildungen jeglicher 
Art und sind wiederholt klinisch wie durch Sektion festgestellt 
worden. Sie haben wohl die Resultate der anatomischen Unter- 
suchungen nach dem Geruchszentrum bekräftigt, es aber infolge ihrer 
meist grösseren Ausdehnung und Zerstörung nicht vermocht, darin 
entgültige Klarheit zu schaffen. 


Über das Verhalten des Geruchssinnes bei Erkrankungen des 
OÖhres hat vor allem Urbantschitsch genauere Angaben und Be- 
obachtungen gemacht. Anosmien bei otitischen Gehirnabzessen, wie 
sie von Stocker, Habermann, Bloch u. a. beschrieben worden 
sind, sind aus der Lage des Riechzentrums leicht erklärlich. Meistens 
sind sie auf der Seite des erkrankten Ohres festgestellt worden, selten 
auf der Gegenseite. Nach Heilung des Abszesses kann der normale 
Geruchsinn wiederkehren (Fall Habermann), kann aber auch als 
dauernde Schädigung zurückbleiben. Urbantschitsch hat den 
Geruchsinn bei nicht komplizierten Mittelohrentzündungen geprüft 
und dabei feststellen können, dass ein hoher Prozentsatz von Otitis 
media von Hyposmien begleitet ist. Er hat 30 Patienten, die an 
einseitiger, meist chronischer Mittelohrentzündung litten und keine 
Anomalıen der Nase, insbesondere der Nasenschleimhaut aufwiesen, 
anf den Geruch mit 5 verschiedenen Riechstoffen untersucht. Dabei 
fand er, dass bei der Mehrzahl, 16 an der Zahl, auf der dem er- 
krankten Ohre entsprechenden Nasenseite schwächere Geruchsemp- 
findungen für sämtliche 5 Geruchsarten bestanden, bei 6 Fällen die 
mit dem erkrankten Ohre ungleichnamige Nasenseite schwächere Ge- 
ruchswahrnehmung zeigte, in 5 Fällen beiderseits gleichstarker Ge- 
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ruchsinn vorhanden war, 1mal die Geruchsempfindung für eine Ge- 
ruchsart auf der Seite des erkrankten Ohres stšrker, für eine zweite 
Qualität schwächer, für die übrigen beiderseits gleichstark war und 
dass endlich 2 Fälle ein schwankendes Verhalten des Gruchs an 
verschiedenen Prüfungstagen bekundeten. Die Verminderung des 
Riechvermögens äusserte sich dabei manchmal nicht nur in einer Her- 
absetzung der Geruchsempfindung, sondern auch in deren verzögertem 
Eintritt. Die Beobachtungen Urbantschitschs hat Heusser vor 
einigen Jahren nachgeprüft, indem er bei 41 an einseitiger Otitis 
media erkrankten Patienten mit völlig gleichen Nasenhälften, Geruchs- 
prüfungen anstellte. Er konnte dabei feststellen, dass die Angaben 
Urbantschitschs, dass nämlich Anosmie nicht ein Herdsymptom 
eines im Schläfenlappen, dem Sitze des Riechzentrums, lokalisierten 
Hirnabszesses zu sein braucht, sondern dass Geruchsstörungen auch 
bei einfachen Mittelohreiterungen ohne Hirnabszess vorkommen, be- 
stätigen. Bei 13 Fällen oder 31,7% (Urbantschitsch: 53,3°/o) 
bestand Hyposmie auf der dem erkrankten Ohre gleichnamigen Seite, 
bei 5 Fällen oder 12,2% (Urbantschitsch: 20°) auf der dem 
erkrankten Ohre ungleichnamigen Seite bei 22 Fällen oder 53,6 °/o 
(Urbantschitsch: 16,7 °/o) überhaupt keine Geruchsstörung. Ausser- 
dem fand er in einem Falle, was, auch Urbantschitsch bereits 
vor Aufstellung seiner Statistik 2mal beobachtete, dass mit zuneh- 
mender Besserung der Otitis media die einseitige Geruchsstörung all- 
mählich wieder schwand. Auch Onodi-Zirkelbach stellten bei 
einer grösseren Anzahl Ohrenkranker Riechmessungen an und konnten 
dabei häufig Störungen der Geruchswahrnehmung konstatieren. Die 
Ursache der Ötitisanosmie ist noch nicht klargestellt. Urban- 
tschitsch stellt sich die Beeinflussung des Geruchsinns von der 
Paukenhöhle aus als Irradiation vor, etwa als Analogon zu der Irradia- 
tion von den Zähnen zum Mittelohre. Ob die Hyposmie auf der dem 
erkrankten Ohre nicht entsprechendeu Nasenseite als gekreuzte 
Hyposmie aufzufassen ist, scheint ebenfalls nicht klar. Es ist nicht 
ausgeschlossen, dass eine durch die Otitis erzeugte Hyperosmie der 
Nasenseite des erkrankten Ohres auf der anderen eine Hyposmie 
vortäuschen kann. Einwandfrei aber ergibt die Statistik, dass be- 
stehende Hyposmie -bei Otitis media nicht als Fingerzeig für eine 
Affektion des Gehirns, d. h. eines otitischen Gehirnabszesses zwecks 
frühzeitiger Operation gelten darf. 

Rein funktioneller Art, ohne Nachweis organischer Veränderungen 
ist der Geruchsverlust bei den Neurosen. Was deren Häufigkeit be- 
trifft, steht von diesen die Hysterie an erster Stelle. Besondere Be- 
obachtung verdient die traumatische Hysterie deshalb, weil sie sehr 
oft die einzige Ursache der traumatischen Anosmie ist und bei 
Traumen unbeobachtet und unerkannt bleibt. Wie aus der bereits 
oben erwähnten Anhaltschen Zusammenstellung ersichtlich ist, findet 
sich ungefähr die Hälfte aller traumatischen Geruchsverluste hysteri- 
scher Art. Daraus ergibt sich das Gebot, jeden traumatischen Anos- 
matiker auf hysterische Anzeichen. zu untersuchen. Goldzweig hat 
eine Anzahl Hysteriker auf den Geruch untersucht und jedesmal. 
meist einseitige Anosmie, oft von Parosmie begleitet, festgestellt. 

. 6* 
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Onodi-Zirkelbach fanden bei 10 Hysterikern nur 4mal keine Ge- 
ruchsstörung. Die Anosmie bei Hysterie ist ein- wie doppelseitig, 
oft isoliert, oft aber mit Ageusie un! Hyper- bzw. Parosmie verbunden. 
Dabei bestehen häufig Gehörs- und Sensibilitätsstörungen der Nasen- 
schleimhaut, sowie Gesichtsfeldeinschräkungen, doch ist der Zusammen- 
hang durchaus nicht als konstant anzusehen (v. Frankl-Hochwart). 
Die hysterischen Sensibilitätsstörungen halten sich nicht an die Aus- 
breitungen bestimmter Nerven, finden sich vielmehr diffus ohne Rück- 
sicht auf die Innervationsgebiete, im Gegensatze zu den Anästhesien 
auforganisch-anatomischer Grundlage, wo sich die Sensibilitätsstörungen 
bekanntlich an die betreffenden Nervengebiete halter. Rein funk- 
tioneller Art dürfte die Anosmie der folgenden 2 Fälle der aus 
Seiferts Klinik stammenden Krankengeschichten sein. 

Fall 15. Sch. Magdalene, 24 Jahre hat seit '2 Jahre das Geruchsvermögen 
fast völlig verloren, nur hie und da riecht sie einzelne Stoffe, wie Blumendüfte, 
aber Gerüche von Speisen werden nicht wahrgenommen. 

i Status am 2. XI. 08. Patient klein, schwächlich, sehr ängstlich und er- 
re r. 

ë "Ritocsköpier Naseninneres normal. Die Geruchsprüfung mit den gewöhn- 
lichen Riechmitteln ergıbt ein negatives Resultat. 


Diagnose: Partielle Anosmie auf nervöser Basis. 
Nicht weiter zur Beobachtung gekommen. 


Fall 16. H. Mathilde, Schneidersfrau, 60 Jahre. 

Patient klagt, dass sie häufig schlechten Geruch verspüre (seit 2 Monaten) 
und auffallende Abnahme des Geruchsvermögens besitze. Ursache unbekannt. 

Status: Patient gross, kräftig. In Nase und Nasennebenhöhlen keine Ver- 
änderung, keine abnorme Sekretion. Nasenrachenraum und Mundrachenhöhle 
völlig normal. 

Prüfung des Geruchssinnes ergibt starke Herabsetzung des Geruchsver- 
mögens. 

Diagnose : Kakosmie und partielle Anosmie aus unbekannter Ursache. 


Vielleicht hätte sich die Diagnose „Anosmie aus unbekannter 
Ursache“ bei genauer Nervenuntersuchung dahin verbessern lassen, 
' dass bestimmte Anzeichen rein funktioneller Störung sich ergeben 
hätten. Meist begnügen sich jedoch die Patienten einer Poliklinik 
mit der Feststellung der Krankheitserscheinung und kommen dann 
nicht weiter zur Beobachtung. Bei Fall 15 spricht das Geschlecht, 
Alter und Status sehr für Hysterie, bei Fall 16 die gleichzeitig be- 
stehende Kakosınie ohne krankhaften Nasen- und Nebenhöhlenbefund 
für nervöse (vielleicht ebenfalls hysterische) Anosmie. 

Während v. Frankl-Hochwart Anosmie bei Neurasthenie als 
unwahrscheinlich bezeichnet, berichtet Onodi-Zirkelbach über 
2 bei dieser beobachtete Anosmie-Fälle. Gelegentlich wird auch bei 
Epilepsie Geruchsverlust festgestellt (F eré); bei Melancholie hat ein- 
mal Goldzweig beiderseitige Hyposmie konstatiert. 


Wenn bei den bestehenden Beziehungen zwischen Geschlechts- 
organen und oberen Luftwegen Geruchsstörungen im Anschluss genitaler 
Affektionen festgestellt worden sind, so ist dies wohl weiter nicht ver- 
wunderlich. Friedrich gibt als Ursache» hierfür vasomotorische 
Störungen an, andererseits glaubt er, dass während der Menses, 
Gravidität etc. bei den reizbaren Zuständen des ganzen Nerven- 
systems auch die Geruchsnerven in einen Reizzustand versetzt seien. 
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Die bei Menses und Menopause beobachteten Anosmien hält auch 
v. Frankl-Hochwart für nervöse, „da ihr Zusammenhang mit 
nervösen Störungen nicht unwahrscheinlich, doch nicht bewiesen ist“. 
Auch Reuter und viele andere Autoren berichten über Anosmie 
bei Gravidität, Klimax und Puerperium. Bekannt ist der Fall Gott- 
schalks, eine 36jährige Frau, die nach doppelseitiger Ovariotomie 
den Geruchssinn total verlor. Ausser in Anosmie äussern sich die 
Geruchsstörungen namentlich in Hyperosmie, ja es ist einmal sogar 
beobachtet worden, dass bestehende Anosmie während der Gravidität 
vollständig abklang und dauernd dann beseitigt blieb. 

Die bei Fazialis-Lähmung beobachtete Anosmie wird von der 
Mehrzahl der Autoren deshalb zu der mechanischen Form gerechnet, 
weil sie dadurch zustande kommen soll, dass durch die dabei herbei- 
geführte Bewegungslosigkeit des Nasenflügels das betreffende Nasen- 
loch zugeklappt bleibt oder doch eine geringere Menge der riechbaren 
Stoffe dem Olfaktorius zugeführt werde. v. Frankl-Hochwart hält 
diese Erklärung wohl für annehmbar, nur das eine macht es ihm 
zweifelhaft, ob sie für alle Fälle passt, nämlich der Umstand, dass 
es Individuen mit schwerer Lähmung gibt, die keine Hyposmie auf- 
weisen, während wieder andere mit leichter Paralyse sehr schwer 
anosmatisch sind. Die Tatsache, dass die sogenannte rheumatische 
Fazialislähmung nicht so selten von anderen Hirnnervensymptomen 
begleitet wird, wie von nervöser Taubheit, von Menièreschen Sym- 
ptomen, von Neuritis optica u. a. legt ihm den Gedanken nahe, „dass 
bisweilen der Olfaktorius oder das Riechepitlel durch die gleiche 
rheumatische infektiöse Ursache getroffen werden könnte.“ 

Die bei Trigeminusläsionen unter Umständen auftretenden An- 
osmien sind ejnwandfrei meist nach operativen Eingriffen beobachtet 
worden. So hat bekanntlich Krause fast bei allen Patienten, denen 
er den Trigeminusstamm samt dem Ganglion Gasseri exzidiert hatte, 
auf der operierten Seite Hyposmie konstatieren können. Er ist der 
Meinung, dass die verminderte Sekretionsabsonderung nicht die Schuld 
daran haben könne. Er fand zwar häufig nach Exstirpation des 
Ganglion verminderte Tränenabsonderung, konnte andererseits aber 
in Fällen trotz starker T ränenabsonderung starke Geruchsherabsetzung 
feststellen. Krause glaubt daher im Gegensatze zu vielen Autoren, 
die die Anosmie auf die mangelhafte Ernährung der Nasenschleimhaut 
zurückführen, an die Möglichkeit, dass der Trigeminus in direkten 
Zusammenhang mit der Geruchswahrnehmung steht. Er steht mit 
dieser Hypothese nicht allein, vielmehr haben diese Magendie, 
Rapp und Claude Bernard schon früher aufgestellt. Auch Onodi 
komnit in seiner Abhandlung über das Riechzentrum zu dem Schlusse, 
dass eine Assoziation zwischen den Riechzentren und dem kortikalen 
Trigeminusgebiete nicht ausgeschlossen ist. Zarniko kann sich der 
Krauseschen Hypothese nicht anschliessen, hält sie vielmehr durch 
spätere Experimentaluntersuchungen für widerlegt. 

~ Schliesslich sei noch erwähnt, dass in der Literatur verschiedent- 
lich Krankheiten in ursächlichem Zusammenhang mit der Anosmie 
gebracht worden sind, wobei aber an deren Glaubwürdigkeit deshalb 
gezweifelt werden muss, weil sie meist ohne nähere Angaben namentlich 
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des Nasen- und Nervenbefundes gemacht worden sind. Hierher ge- 
hören die Anosmien bei Vitium cordis(Onodi-Zirkelbach, Gold- 
zweig, Nephritis, bei Anosmie und Leukämie. Sie lassen sich wohl 
in respiratorischen Momenten (Schleimhautschwellungen, Blutungen in 
die Schleimhaut usw.) erklären, verwunderlich aber ist die Tatsache, 
dass bei der Häufigkeit, z. B. der Vitia cordis, nur 2 mal Anosmie 
festgestellt worden ist. Vielleicht hätten diese Fälle bei genauer 
Untersuchung doch andere Ursachen ergeben. Möglich ist schliesslich 
ein Zusammenhang zwischen Gicht und Anosmie auf Grund eines 
Falles, über den Durant berichtet: Ein an Gicht leidender Patient 
ist anosmatisch; neurologisch wie rhinologisch lässt sich kein krank- 
hafter Befund feststellen, so dass die bestehende Arthritis als die 
einzige Ursache des (seruchsverlustes angesprochen werden muss. 
Ichthyolbehandlung der Arthritis führte nach vier Monaten zur Heilung, 
dabei kehrte auch der Geruchsiun allmählich bis zur völligen Schärfe 
zurück. 

Die Diagnosestellung auf nervöse Anosmie ist oft nicht leicht. 
In erster Linie darf die Rhinoscopia anterior et posterior keine re- 
spiratorische Ursache ergeben. Ist der Verdacht auf nervöse Anosmie 
wach geworden, so hat sich die Riechmessung auf alle Geruchsklassen 
zu erstrecken, da bei ihr in der Regel die verschiedenen Klassen un- 
regelmässig betroffen sind, im Gegensatz zur mechanischen Anosmie, 
wo dies nie der Fall ist. Die zweite pathognomische Eigentümlichkeit 
des nervösen Geruchsverlustes ist die auffallend grosse Ermüdung. 
In der Norm tritt diese entsprechend der Stärke des Reizes ein, be- 
nötigt also bei schwachen Gerüchen längere Zeit, als bei stärkeren. 
Bei der nervösen Anosmie dagegen genügen oft schon 2—3 Inspira- 
tionen eines die Reizschwelle kaum überschreitenden Geruchs zur Aus- 
lösung einer solchen Unempfindlichkeit, dass auch stärkste Riechreize 
des gleichen Geruchs nicht empfunden werden (Zarniko). Eine 
weitere Eigentümlichkeit der nervösen Form ist die wechselnde Stärke 
der Anosmie ohne Änderungen des rhinoskopischen Befundes (Reuter). 
Ferner müssen wohl alle Anosmien, die von echter Parosmie begleitet 
sind, als nervöse angesehen werden. Hat man sich für nervöse An- 
usmie entschieden, so ist der genauere Sitz der Läsion zu ermitteln, 
wobei einzig und allein die Begleitumstände massgebend sind. Ob 
die Nervenschädigung peripher oder intrakranial sitzt, wird in vielen 
Fällen oft gar nicht sicher entschieden werden können. Man wird 
sie da als periphere ansprechen, wo man aus den diflusen Verände- 
rungen der Nasenschleimhaut, aus dem Sitz des Traumas etc. schliessend, 
sie für das naheliegendere und wahrscheinlichere hält. Bei intra- 
kraniellen Schädigungen ist der ganze diagnostische Apparat der 
Neurologie unentbehrlich. Ergibt dieser keine Anhaltspunkte, so ist 
ätiologisch wohl der allgemeine Nervenstatus (Hysterie, Neurasthenie) 
verantwortlich zu machen. Die Entscheidung ob funktionelle Anosmie 
vorliegt, ist namentlich bei Traumen oft sehr schwer. Zweifellos 
werden funktionelle Riechlähmungen bei Traumen als solche oft nicht 
erkannt. In diesen Fällen glaubt McBride unter Zuhilfenahme des 
Geschmacks die Entscheidung treffen zu können. Er nimmt nämlich 
dann funktionelle Anosmie an, wenn bei totalem (nicht respiratorischem) 
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Geruchsverlust der feine Geschmack, die „Blume“, wahrgenommen 
wird, was bei einer Schädigung der Riechnerven ausgeschlossen ist. 
Anhalt hat nach obigem Vorschlag einige zweifelhafte Fälle unter- 
sucht, und dabei auch in der Tat mehrmals diagnostisch Entscheidung 
treffen können. 

Die Prognose der nervösen Anosmien ist im allgemeinen eine 
schlechte. Sie ist nur da etwas günstig, wo auf die Ursache thera- 
.peutisch eingewirkt werden kann, so bei Lues, bei verschiedenen 
Traumen, bei Intoxikationen und vor allem bei der Hysterie. Be- 
sonders günstige Fälle nach Traumen können auch spontan wieder 
zur vollständigen Heilung kommen, indem die Anosmie verursachende 
Blutungen (wie Hämatome, Blutungen in die Nervenscheiden), wieder 
zur Resorption gelangen. Aus Ätiologie und Prognose ergibt sich die 
Therapie von selbst. Bei Hysterie hat sich häufig eine suggestive 
Behandlung bewährt. Zarniko empfiehlt hierzu fühlbare faradische 
Ströme, sowie die Anwendung elektrischer Ströme, deren Wirkung er 
allerdings sehr verschieden beurteilt. Ausserdem ist als nervenreizendes 
Mittel die Applikation von Strychninamylumpulver (0,1—0,3:20,0), das 
in erbsengrosser Menge in die Riechspalte gelassen wird, mit gutem 
doch meist nur vorübergehendem Erfolge, angewandt worden. 

Zum Schlusse will ich noch das Verhältnis von Beruf und Anosmie 
berühren. Es gibt nicht wenige Berufsarten, die zu einer Berufs- 
anosmie führen können. Hierher gehören die Arbeiter und Angestellten 
vieler chemischer Fabriken und sonstiger Industriezweige, soweit sie 
durch ihre Tätigkeit der Einatmung reizender und ätzender Flüssig- 
keitsdämpfe und Gase ausgesetzt sind. Ferner neigen alle Arbeiter, 
die unter Staub zu leiden haben, zu Anosmie, so die in J utefabriken 
und Mühlen, die Schlosser und Eisendreher, während Tischler, trotz- 
dem sie zu den Xerose-Krankheiten einen beträchtlichen Prozentsatz 
stellen, relativ selten anosmatisch werden (Zarniko). Stark reizend 
und geruchstörend wirkt auch der Staub bei der Ernte und der Tabak- 
verarbeitung. .Die bekannteste Berufsanosmie ist die der Heizer und 
Feuerwehrleute Wie Levinstein an einem Feuerwehrmann zeigen 
konnte, braucht dabei die Anosmie nicht immer in Ursachen zu liegen, 
die bei dieser Berufsart sozusagen fast selbstverständlich erscheinen, 
wie in Staub, Rauch und Dampf, Influenza (infolge durchnässter Klei- 
dung). Sie kann vielmehr selbst bei Leuten mit „guten Nerven“ — auch 
ohne Trauma — dadurch funktioneller Art werden, dass der an- 
strengende und gefahrvolle Beruf infolge der mit ihm verbundenen 
Unglücksgefahr psychische Alterationen hervorruft. Für die meisten 
Berufsarteg ist der Geruchsverlust insoferne nicht von Wichtigkeit, 
als er nicht berufshindernd wirkt. Immerhin gibt es auch eine An- 
zahl yon Berufsarten, bei denen ein tadelloser Geruchsinn, ich möchte 
fast sagen partielle Hyperosmie, Grundbedingung ist. Ein gesundes 
Geruchsvermögen ist notwendig für Arbeiter und Angestellte des Nah- 
rungs- und Genussmittelzweiges. also für Metzger, Müller, Bäcker, 
Konditoren. für Angestellte der Spezerei- und Fischhandlungen, Wein- 
kellereien, Tee-, Kaffee- und Tabakshandlungen. Von grossem Werte 
ist ferner der gesunde Geruchsinn für Köche, Köchinnen, Gärtner, 
Angestellte in Blumenhandlungen und Parfümerien, sowie für Gas- 
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arbeiter und Feuerwehrleute. Im allgemeinen gilt für die Anosmatiker 
der vom Reichsversicherungsamt gefällte Urteilsspruch, dass „allein 
noch feststellbare Herabsetzung des Geruchsinnes keine Beschränkung 
der Erwerbsfähigkeit bedinge“. Hiermit erledigt sich die Rentenfrage 
von selbst. Rente können so nur die Leute oben genannter Berufe 
beanspruchen. Castex bemisst die Entschädigung je nach der Pro- 
fession des Beschädigten mit 5—10°/o des Verdienstes, während 
Röpke bis zu 10—15°/o der Vollrente befürwortet. Seifert be- 
gutachtete einen Zigarrenreisenden mit 10—-20°%o der Vollrente. 
Handelt es sich bei Rentengewährung nicht um Angestellte, sondern 
um selbständige Gewerbetreibende, so sind seiner Ansicht nach die 
Rentenbezüge bzw. Entschädigungsansprüche höher, etwa mit 25°/o 
(Peltesolhnn), zu bemessen. Bei funktioneller Anosmie ist die Renten- 
gewährung wegen der relativ günstigen Prognose dahin zu begutachten, 
dass der Rentenbezug bei Wiederherstellung des (ieruchsinnes aufzu- 
hören hat (Seifert). Über die mechanische Anosmie schreibt er 
bezüglich der Rente: „Die Begutachtung einer Rente für mechanische 
Anosmie wird auszusetzen sein, bis durch einen entsprechenden opera- 
tiven Eingriff die Frage gelöst ist, ob und in welchem Grade das 
(sernchsvermögen wieder hergestellt: werden kann.“ 
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I. Allgemeines, Geschichte usw. 


1. A. Alexander (Berlin), Zur Klinik der epidemischen Grippe 
(Spanische Krankheit). M. Kl. Nr. 42. 1918. S. 1038. 


Hervorzuheben ist die häufige Beobachtung eines in bestimmter Richtung 
veränderten Aussehens der Zunge und die seltene Beteiligung der Nase 
(Schnupfen). E. Seifert, Würzburg. 


2. E. Bergh (Malmö), Einige Fremdkörperfälle, wahre und 
falsche. Meschr. f. Ohrhlk. H. 11/12. 1916. 


Bei Fremdkörpern in den oberen Luft- und Speisewegen ist der Ana- 
ımnese nur geringer Wert beizulegen, wie das relativ häufige Vorkommen 
von sog. falschen Fremdkörperfällen zeigt. Für Fremdkörperfälle sind die 
direkten Untersuchungsmethoden im Verein mit der Röntgenphotographie 
unerlässlich. Sippel, Würzburg. 


3. E. Glas, Zum Kapitel der Nasen- und Halsverletzungen. 
Mschr. f. Ohrhik. H. 5 u. 6. 1916. 


72 Fälle von Kehlkopf- und Nasenverletzungen werden folgender- 
massen gruppiert: 

1. Kehlkopfverletzungen. . 

A. Die Kugel trifft tangential das vordere Gebiet der Cartilago 
thyreoidea (zweimal in der Höhe der Prominenz) und erzeugt daselbst 
eine Perichondritis externa, einige Male auch eine starke, schwer zur Aus- 
heilung gelangende, weil häufig rezidivierende Granulombildung im Gebiete 
der vorderen Kommissur. f 

B. Die Kugel durchsetzt den Larynx im Glottisbereiche. Perichondritis 
mit hochgradigen Schwellungen, Granulationsbildungen und Synechien. 'In 
einzelnen Fällen völlige Strikturierung des Larynx. Lange Behandlung 
mit geringer Aussicht auf. völlige Ausheilung. Tubage, Dilatation mit den 
verschiedensten Dilatatoren, Earyngostomie. 

C. Die Kugel durchsetzt den Larynx in der Höhe der Taschenbänder, 
ohne stärkere Reaktion zu erzeugen. Geringe Prolapsbildung, die sich 
spontan zurückbilden kann. Eventuell Abtragung der prolabierten Partien. 
Gutartige Fälle. 
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D. Die Kugel trifft den Nervus laryngeus inferior. Stimmband- 
lähmung. Ausheilung fraglich. 

E. Hämatombildung im Gebiete des Laryngeus inferior. Stimmband- 
lähmung. Ausheilung kann nach Resorption des Ergusses erfolgen. 


2. Nasenverletzungen. 


A. Verletzungen der äusseren Nase. 

1. Durch Handgranate. Zertrüämmerung der Nasenknorpel und des 
knorpeligen Nasenseptums. Therapie: Nach Ausheilung Aufsetzen einer 
Nase der Henningschen ‚Masse. 

2. Durch Projektile. Strikturierung eines oder beider Introitus narium 
bis zu völligem Verschlusse. Therapie: Dilatation des Lumens durch ein- 
gelegte Drainröhrchen, Tampons, Stifte ete. ohne oder mit vorhergegangener 
Operation. 

B. Verletzuvgen mit Beteiligung der inneren Nase und der Nebenhöhlen. 

a) Verletzung im Gebiete der Ossa nasalia und der Processus nasales 
der Oberkiefer. Callusbildung und Synechiebildung in diesem Bereiche. 
Verdickungen im Bereiche des Agger nasi, Wegen kallöser Anlagerung 
im Gebiete desselben ist die in einigen Fällen indizierte Operation nach 
West (endonasale Eröffnung des Tränensackes) nicht durchführbar. 

b) Verletzung des Septums, sowohl des knorpeligen als auch des 
knöchernen Anteiles mit und ohne Synechiebildung gegen die untere Muschel. 
In einigen Fällen -ist eine Perforation des Vomer mit einer Durchlöche: 
rung des harten Gaumens verbunden. Mehrere Male ist eine Perforatio 
septi im hinteren Anteil mit einer traumatischen Deviation im vorderen 
Bereiche kombiniert. Therapie: Lösung der Synechien, subperichondrale 
Resektion von Septumpartien, Tamponade, Gaumennaht. 

c) Verletzung einer Kieferhöhle oder beider mit sekundärem Empyem. 
Sequesterbildung im Antrum. Herausschlagen vom Processus maxillaris 
der unteren Nasenmuschel. Perforation des Antrums im alveolaren Be- 
reiche, im Gebiete der Fossa canina oder nach der Nase zu. Kombination 
dieser Verletzungen. Die Erkrankung der Kieferhöhle kommt auch durch 
Depression der Caninawand zustande, im Anschlusse an eine vorausge- 
gangene Osteomyelitis. In einigen Fällen ist die orbitale Knochenwand 
affiziert gewesen, in anderen war eine durch das Dach gehende tiefe Fistel 
nachweisbar. Therapie: die üblichen Massnahmen bei Antrumaffektionen. 

d) Verletzung der Stirnhöhle. Eindrücken der vorderen Wand mit 
sekundäreın Empyeni. In zwei Fällen Empyema frontoethmoidalis anterior. 
In einem . Falle erscheint bei einer Bulbusverletzung der orbitale Boden 
der Stirnhöhle in toto zertrümmert. In zwei Fällen Neuralgie der Supra- 
orbitalis mit Verdickung der K oreenon Sinuswand ohne Empyem der 8tirn- 
höhle. | Sippel, Würzburg. 


4. C. Hart (Berlin), Die pathologische Anatomie und Bakterio- 
logie der Influenzaepidemie 1918. M. Kl. Nr. 40. 1918. S. 994. 
Sammelreferat. = E. Seifert, Würzburg. 

5. Schwermann (Alpirsbach), Ein Beitrag zur Pathologie der 
„Spanischen Krankheit“. M. KL Nr. 42. 1918. S. 1040. 


Beobachtungen über Kopfschmerzen bei der Grippe; Einteilung in 
drei Gruppen. Es E. Seifert, Würzburg. 
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6. Walther (Giessen), Ortizon-Mundwasser-Kugeln. M. KI. 
Nr. 47. 1918. S. 1172. 


Empfehlung des Präparates, bes. zur Prophylaxe der Grippe. 
E. Seifert, \Vürzburg. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


7. Agda Hofvendahl, Einige Studien über die nasalen Re- 
flexneurosen. Hygiea 1918. 8. 321. 


Verfasser hat einige Beobachtungen über Asthma bronchiale und ver- 
wandte Zustände gemacht; man findet hier bekanntlich Eosinophilie im 
Blute und als dasselbe Blutbild auch bei anderen Erkrankungen mit 
Vagusreizung gefunden wird, dürfte die Eosinophilie mit einer Reizung 
des parasympathischen Systems des Vagus in Verbindung gesetzt werden, 
womit auch die Effekte nach Eingabe von Atropin und Adrenalin überein- 
stimmen; nach beiden Behandlungen wird die Eosinophilie verringert. Da 
die rhinogenen Asthmaanfälle mit nasalen Symptomen einhergehen, liest 
der Gedanke nahe, dass es sich bei der vasomotorischen Rhinitis um einen 
ähnlichen Reiz handelt, nur in geringerem Grade; in beiden Erkrankungen 
sieht man denn auch im Blutbilde eine Vermehrung der mononukleären 
eosinophilen Zellen; wahrscheinlich liegt hier ein parasympathischer Reiz- 
zustand vor; hiermit stimmt die gute Wirkung von Atropin und Adrenalin 
überein, indem Atropin das parasympathische System lähmt, Adrenalin 
dagegen das antagonistische sympathische System reizt. — Es wurden 
insgesamt 11 Fälle beobachtet, teils von Asthma mit nasalen Symptomen, 
teils von Rhinitis vasomotorica. In 3 Fällen schien eine Tuberkulose das 
auslösende Moment zu bilden, wahrscheinlich durch Toxinwirkung. In 
einem Falle lag eine hereditäre Labilität im Gleichgewicht zwischen dem 
sympathischen und dem parasympathischen System vor. Bekanntlich findet 
man bei Tuberkulose sehr häufig Störungen der internen Sekretion und 
auch in ein paar der anderen Fällen lagen solche Erscheinungen vor. Es 
dürfte also möglich sein, dass eine Verbindung zwischen den nasalen Re- 
flexneurosen und Störungen der inneren Sekretion bestehe. Jedenfalls 
sei es angezeigt in solchen Fällen jede Abweichung von dem normalen, 
anatomischen Bau der Nase möglichst zu beseitigen, indem der von solchen 
Abnormitäten ausgelöste ständige Reiz bei einer vorhandenen Labilität des 
sympatbischen und parasympathischen Systems von Bedeutung sein kann. 

Jörgen Möller. 


8. A. de Kleyn und E. C. van Ryssel, Über zwei merk- 
würdige Tumoren in der Ethmoidalgegend. Ac/u oto-lar. 1. 
S. 191. 


1. Ein 49jähriger Bauer hatte seit !/2 Jahie Rücken- und Kopf- 
schmerzen, Schwindel und verschiedene andere zerebrale Symptome; rhino- 
logischer Befund normal. Der Zustand verschlimmerte sich schnell und 
nach 10 Tagen trat Exitus ein. Bei der Sektion fand man ein von der 
rechten Ethmoidalgegend ausgehendes Karzinom, das in dem Hirn hinein- 
gewuchert war. Die grossen Nebenhöhlen waren nicht ergriffen, dagegen 
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hatte die Geschwulst an einer Stelle das Os frontis durchwuchert, sodass 
sie hier unter Haut lag. 

2. Eine 30jährige Frau hatte eine Verstopfung der linken Nasen- 
hälfte und heftige Nasenblutungen. Rhinoskopisch fand man einen grossen 
Tumor, der sich von dem Naseneingang bis zur Choane dehnte. Es wurde 
Operation nach Denker vorgenommen, bei der man die Kieferhöhle auf 
einen kleinen Spalt reduziert fand. Der Tumor ging mit einem Stiel 
von der vorderen Ethimoidalgegend aus. Nach Abklemmen des Stieles 
gelang es den Tumor ohne Blutung zu entfernen. In der vorderen und 
mittleren Ethmoidalgegend übrigens einige Polypen. Der Tumor erwies 
sich bei der Mikroskopie als ein Angiom. Jörgen Möller. 


9. D. J. de’ Levie (Rotterdam), Ein neuer Polypenschnürer- 
ansatz. Mschr. f. Ohrhlk. H. 5/6. 1916. 


Sippel, Würzburg. 


10. A. de Kleyn, Über einen Fall von einseitiger Choanalatresie. 
kombiniert mit Ethmoiditis purulenta bei einem Säugling. 
Acta oto-lar. I. S. 189. 


Bei einem Säugling bestand reichliche Eitersekretion aus der rechten 
Nasenhälfte. Bei der Untersuchung stellte sich heraus, dass hier eine 
Choanalatresie bestand. Auf dem Röntgenbild Verschleierung der rechten 
FEıhmoidalgegend. Mittels kleiner Bohrer wurde die Choane durchbrochen 
und die Naseneiterung nachher durch Spülungen beseitigt. 

Jörgen Möller. 


11. Frithjof Leegaard, Retronasale Geschwülste.. Norsk 
magasin for lägevidenskaben. 1918. Nr. 6 


1. 4jähriges Mädchen mit Nasenverstopfung und zunehmender Seh- 
schwäche, ferner Kopfschmerzen und Abmagerung. Im Nasenrachen ein 
fester elastischer Tumor, der das Gaumensegel vorwölbt und bei Würg- 
bewegungen unterhalb desselben sichtbar wird. Probeexzision: Sarkom. 
Bei der Sektion fand man, dass der Tumor nach der Schädelhöhle durch- 
gebrochen und teilweise in das Hirngewebe hineingedrungen war. Ferner 
füllte er die Nasenhöhle und war auch beiderseits in die Kieferhöhle und 
«lie Orbita eingedrungen. — In differentialdiagnostischer Beziehung sind 
namentlich die Schmerzen, die Blindheit und die starke Abmagerung von 
Bedeutung. 

2. 15jähriger Knabe mit Nasenverstopfung. Der Nasenrachen von 
einem glatten, grauroten Tumor aufgefüllt. Durch eine linksseitige 
Denkersche Operation wurde die Geschwulst entfernt. Nach Entfernung 
der Concha inf. und des vorderen Teiles der Concha media traf man den 
Stiel, der an dem hinteren Teile des Os ethmoideum und dem Rachendach 
haftete.e Mikroskopie: Mixofibroma lymphangiomatosum. 2 Jahre später 
wieder Nasenverstopfung; wegen starker Vorwölbung des Gaumens sehr 
unregelmässige Respiration, weshalb es nicht gelang eine Narkose durch- 
zuführen; es wurde deshalb vorerst Tracheotomie gemacht und dann die 
Geschwulst in derselben Weise wie früher entfernt; sie füllte den Nasen- 
rachen, die linke Nasenhöhle und die Kieferhöble. 

Verfasser gibt demnächst eine tabellarieche Übersicht über 14 Fälle 
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von juvenilen Nasenrachenfibromen, die in dem Reichshospital zu Kristiania 
operiert wurden. 11 Fälle wurden geheilt, in 3 trat Rezidiv auf und 2 
sind kurz nach der Operation gestorben. Sämtliche Fälle betrafen Patienten 
männlichen Geschlechts in dem Alter von 13—20 Jahren, nur einer war 
6 Jahre. In den meisten Fällen ist der Tumor von der Nasenhöhle aus- 
gegangen, nämlich in 11 Fällen von dem Corp. sphen. und in 2 von der 
Lateralwand der Nasenhöhle. Rechte und linke Seite waren gleich häufig 
befallen. — Die beste Behandlung bei grossen Tumoren ist zweifellos die 
Exstirpation durch eine Denkersche Operation, wobei man guten Über- 
blick hat und keine Entstellung entsteht. Jörgen Möller. 


` 12. F. Perez (Buenos-Aires), Ozäna und Parozäna. Wien. klin. 
Wochenschr. 48. 1918. S. 1269. . 

Neben dem Coccobacillus foetidus ozaenae, dem spezifischen Ozäna- 
erreger wird stets auch der (ihm kulturell ähnliche) Kokkobazillue Loewen- 
berg gefunden. Dieser letztere kann vorwiegend in den „abortiven“ Ozäne- 
fällen, wo Atrophie und fötide Borken weniger auftreten bezw. ganz fehlen. — 
Familiäres Auftreten der Ozäna (gezeigt an einwandfreien Beispielen) ist 
wichtig und erweist die Ansteckungsgefähr. Die Übertragung von Mutter 
auf das Kind ist die häufigste. Da beide Bazillen die ständigen Bewohner 
der Nasenschleimhaut des Hundes sind, ist die unmittelbare Infektion auch 
vom Hunde auf den Menschen möglich; dass sie tatsächlich vorkommt, 
beweisen die Erfahrungen von P. — Abdruck des von P. in Argentinien 
eingeführten Merkblattes zur Abwehr der Ozäna mit Vorschriften zur Ver- 
hütung der Übertragung. "E. Seifert, Würzburg. 


13. Fr. Pontoppidan, Quelques expériences sur la sinusite 

maxillaire. Acta. oto-lar. I. S. 74. 

P. bespricht im allgemeinen die Kieferhöhlenentzündung, ihre Dia- 
gnose und Behandlung. Er legt grosses Gewicht auf die Durchleuchtung, 
die ihm nur sehr selten versagt hat, bespricht ferner das diagnostische 
Aussaugen nach Sondermann und die Ausspülung, teils durch die 
natürliche Öffnung, teils -durch Punktur, die er im unteren Nasengang 
vornimmt. In den Fällen, die der Punktions- oder Aspirationsbehandlung 
nicht zugänglich sind, nimmt er die Luc-Caldwellsche Operation vor; 


unter 101 solcher Operationen hat er kein Rezidiv gesehen. 
Jörgen Möller. 


14. H. Zwaardemaker, Le sens de l’adsorption des substances 
volatiles. Acta. oto-lar. I. S. 54. 

Das Riechen geschieht durch Adsorption der Riechmoleküle seitens 
der feuchten Schicht, die die Wandungen des Riechspalts bekleidet. Auch 
an anderen Objekten haften die Riechstoffe durch Vermittlung der dünnen 
Schicht von kondensiertem Wasserdampf, die sie bedeckt. Es bestehen 
Riechstoffe, die einander kompensieren, so dass bei schwacher Konzen- 
tration die Geruchsempfimdung ganz aufgehoben, bei stärkerer Konzentration 
abgeschwächt wird. Bei der respiratorischen Anosmie wird die Zufuhr der 
Riechstoffe durch Undurchgängigkeit des vorderen Teiles der Nasenhöhle 
verursacht. Bei der essentiellen Anosmie- hingegen ist. die Zufuhr der 
Riechstoffe unbehindert, das Adsorptionsvermögen der Schleimhaut aber 
beeinträchtigt. Zur Riechempfindung genügt natürlich nicht nur die Ad- 


6] Referate. 95 


sorption, die Riechstoffe müssen auch durch ihre Lösbarkeit in Lipoid- 
stoffen in die Zellen hineindringen, wo sie olfaktochemischen Stoffen be- 
gegnen. — Zur Behandlung der Geruchserkrankungen ist es nötig, dass 
die betreffenden Agentia in den Riechspalt hineimdringen, was mit flüssigen 
Stoffen gewöhnlich nicht der Fall ist; man muss Gasarten oder zerstäubte 
Medikamente verwenden. Jörgen Möller. 


- 


3. Rachen. 


15. H. Bergstrand, Über den Klebs- Löfflerschen Bazillus. 
Acta. oto-lar. I. $. 131. 


B. hat in einem Falle von Iymphatischer Ieukämie in den Lymph- 
drüsen einen diphtherieähnlichen Mikroorganismus gefunden, der sich als 
ein Eumyzet herausgestellt hat. Es hat ihn dies veranlasst, weitere Unter- 
suchungen an 6 verschiedenen Stämmen von Diphtheriebazillen zu unter- 
nehmen. Die Untersuchungen geschahen in der Weise, dass ein Tropfen 
Löfflerserum mit bazillenhaltigem Kondenswasser geimpft in eine feuchte 
Kammer gebracht und unter dem Mikroskop beobachtet wurde. Die haupt- 
sächlichsten Schlussfolgerungen des Verfassers sind folgende: Der Klebs- 
Löfflersche „Bazillus“ ist kein Bakterium, sondern ein Pilz, der Gruppe 
Fungi imperfecti angehörig. Wahrscheinlich gehört er der Gruppe Mucedin- 
aceae und der Untergruppe Micronemeae an und hat gewisse Ähnlichkeiten 
mit der Gattung Monilia. — Die als Diphtheriebazillen bezeichneten 
Mikroorganismen sind teils Lang- teils Kurzsprossen, die ein Sprossmyzelium 
bilden können, teils Hyphen mit echter Verzweigung. — Das einzige Arts- 
merkmal ist die Fähigkeit, ein spezifisches Toxin zu bilden. — In älteren 
Kulturen treten grosse, runde dickwandige, säurefeste Formen auf, die teils 
den „Dauerzellen“ der Hefen, teils den „Dauersporen“ der Bakterien ähn- 
lich sind. — Diese Dauerzellen haben zu den kolbenförmigen Anschwellungen 
Anschluss, die auch Babes als relative Dauerzellen auffasst. — Die Quer- 
streifung bezieht. sich teils auf eine sekundäre Zerteilung in mehreren Zellen, 
teils auf unregelmässige Protoplasmakonzentrationen. Jörgen Möller. 


16. 0. Chiari (Wien), Extraktion eines deformierten Geschosses 
aus der seitlichen Rachenwand von einem seitlichen Haut- 
Schnitte aus unter Leitung des SEELA taS, Mschr. f. 
Ohrhlk. H. 11/12. 1916. 


Nach Pharyngotomia subhyoidea konnte das schwer auffindbare Spitz- 
geschoss hinter dem Baryum-Platin-Cyanur-Schirm mit Hilfe einer metalli- 
schen dicken Sonde in einer Schwiele eingebettet festgestellt und entfernt 
werden. Sippel, Würzburg. 


17. K. Kofler,(Wien), Phlegmonen nach Tonsillektomie. Mschr. 
Jf. Ohrhik. H. 3 u. 4. 1916. 


Im Anschluss an verschiedene Fälle gibt Kofler folgende Weisungen 
und Ratschläge: 

1. Vor Ausführung der Tonsillektomie hat man darauf zu sehen, dass 
beim Patienten, oder wenn man schon sehr vorsichtig sein will, auch in 
dessen nächster Umgebung keine akuten oder subakuten Erkrankungen 
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der oberen Luft- und Speisewege (z. B. akute Rhinitis, Pharyngitis, eitrige 
Periostitis etc.) vorliegen und hat eine geraume Zeit von Tage des Ab- 
laufens solcher Erkrankungen bis zum Tage der Operation zu warten; 

2. es empfiehlt sich, eine ausgiebige Mund- und Zahnpflege, sowie eine 
Mund-Rachendesinfektion mit Formamint oder ähnlich wirkenden Präpa- 
raten durch mehrere Tage vor der Operation durchzuführen ; 

3. die Instrumente und die Injektionsflüssigkeit müssen steril sein; 

4. bei der Injektion ist das Anstechen von Mandelgewebe möglichst 
zu vermeiden; 

5. während der Wundheilung ist für die möglichste Reinheit der 
Nahrung, verbunden mit gleichzeitiger Mund- und Zahnpflege und Rachen- 
desinfektion zu sorgen und die Wunde ganz sich selbst zu überlassen ; 
Tuschieren der Wunden mit desinfizierenden Agentien und dergleichen ist 
nicht Angezeigt. Sippel, Würzburg. 


18. Münchmeyer und Nast (Strassburg i. E.), Beitrag zur 
Entkeimung der Diphtheriebazillenträger. M. Ki. Nr. 47. 
1918. S. 1156. 


Versuche mit dem Verfahren von Citron (Jodkali innerlich, Gurgeln 
mit angesäuerter Wasserstoffsuperoxydlösung) verliefen nicht befriedigend, 
ehensowenig Inhalationen von Ozon. Das Citronsche Verfahren genügt 
wahrscheinlich deshalb nicht, weil die Diphtheriebazillenherde im Nasen- 
rachenraum durch das Wasserstoffsuperoxyd nicht beeinflusst werden. 

E. Seifert, Würzburg. 


19. D. H. Roll-Hansen, Ein Fall von Angina phlegmonosa 
mit Unterbindung der Carotis externa wegen Blutung. Medi- 
cinsc revue. 1918. S. 283. 


Ein 33jähriger Mann bot einen doppelseitigen peritonsillaren Abszess 
dar; bei der Inzision wurde reichlicher Eiter entleert. An der rechten 
Seite noch immer einige Schwellung und 4 Tage später geringe Blutung, 
weshalb er ins Hospital aufgenommen wurde. Fortwährend einige Eiterung, 
sonst nichts besonderes. 6 Tage nach der Inzision wurde er entlassen 
und befand sich wohl. 2 Tage später Blutung während des Stuhlgangs; 
er wurde wieder aufgenommen; in den folgenden Tagen wiederholte starke 
Blutungen, so dass er sehr mitgenommen wurde; schliesslich Ligatur der 
Carotis externa und danach Heilung. Jörgen Möller. 


20. F. Schlemmer (Wien), Über die Tonsillektomie und ihre 
möglichen Komplikationen. Mschr. f. Ohrhlk. H. 9 u. 10. 1916. 
Vorliegende Abhandlung ist durch Koflers jüngst erschienene Arbeit 
(Mschr, f. Ohrhlk. H. 3 u. 4. 1916) veranlasst und enthält in der Haupt- 
sache eine Beschreibung des vom Verfasser geübten Operationsverlaufs und 
der Nachbehandlung, wodurch die von Kofler beschriebenen Zufälle wie 

besonders Phlegmone nach Möglichkeit vermieden werden. 

Sippel, Würzburg. 


21. W. Wolffheim (Königsberg i. Pr.), Zur Operation der 
juvenilen (echten) Nasenrachenfibrome. Mschr. f. Ohrhlk. 
H. 3 u. 4. 1916. 


Als die geeignetste Methode für die Entfernung sowohl der intra- wie 
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der extrapharyngealen Fibrome, auch wenn sie ihren Ausgang von der 
Flügelgaumengrube nehmen und temporale und molare Fortsätze in die 
Jochbeingegend schicken, scheint dem Verfasser die breiteste Eröffnung 
der Oberkieferhöble unter Narkose mit peroraler Tubage zu sein. Hieran 
lässt sich unschwer in dem Masse wie es die Verhältnisse erfordern, die 
Fortnahme der hinteren, medialen und lateralen Kieferhöhlenwand bis ganz 
hinten zur Fossa spheno-maxillaris, des Septum etc. anschliessen, so dass 
man auf diesem Wege den Tumor weitgehendst freilegen kann. 
Sippel, Würzburg. 


4. Kehlkopf. 


22. C. Adlercreutz (Engelholm), Ein Beitrag zur Schliessung 
der narbigen Larynx- und Trachealfisteln. Nord. Med. Arkiv. 
Abt. Chirurgie. Bd. 50. 1917. 


Nach Rasiermesserverletzung des Halses mit schwerer Verletzung des 
Larynx und Pbarynx- wird die Jaaryngotomia intercricothyreoider gemacht. 
Lange Jahre hindurch wird mit Schrötterscher Bougierung, zweimaliger 
Laryngotomie und Narbenexzision, Dilatation mit Jodoformgazetampon 
die Beseitigung der Stenose vergeblich versucht. Erst nach dreijähriger 
Behandlung mit Gummirohr kann die Larynxfistel geschlossen werden. 
Die Tracheotomiefistel zu schliessen, gelingt nicht. Die dritte und erfolg- 
reiche Operation bestand in einer Plastik: in einer 1. Sitzung wird ein 
Knorpelstück der 10. Rippe subkutan in die 1. Halsseite verpflanzt; in 
einer 2. Sitzung wird die Rückfläche des Knorpels mit Thierschscher 
Hauttransplantation gedeckt; in der 3. Sitzung wird der gestielte Haut- 
Knorpellappen auf die Fistel verbracht. Damit gelang der endgültige: 
Fistelverschluss. — Besprechung der Literatur und der bisherigen Operations- 
verfahren. — Bilder. E. Seifert, Würzburg. 


23. C. E. Benjamins, Un nouveau Speculum laryngien. — 
Acta oto-lar. I. S. 50. ` 


Der vordere Teil des Kehlkopfes ist bei der gewöhnlichen Laryngo- 
scopia directa sehr schwer zu sehen, B. hat deshalb einen besonderen Spatel 
konstruiert, die die Zunge seitwärts verschiebt und durch den rechten 
Mundwinkel eingeführt wird. Es gelingt in dieser Weise den ganzen 
Kehlkopf zu übersehen, zwar die linke Seite etwas besser, jedoch ist auch 
die rechte ganz gut zu übersehen. Jörgen Möller. 


24. E. Felix (Bukarest), Über Erschütterung des Nervus laryn- 
geus inferior durch Schussverletzung. Mschr. f. Ohrhlk. H. 
9 u. 10. 1916. 


Die Erschütterung der Nerven durch Geschosswirkung ohne makro- 
skopische Veränderung derselben wurde in den vergangenen Kriegsjabren 
vielfach beobachtet. Unter anderem führt Verfasser auch Fälle von Com- 
motio des Nervus recurrens an. Mikroskopische Untersuchungen liegen 
nicht vor. Es bestehen verschiedene Hypothesen über das Zustande- 
kommen der Lähmungen. Nach Bardenheuer ist die Ursache eine 
I,ymphstauung im Nerven. Nach Perthes handelt es sich um eine durch 
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das weitergehende Geschoss hervorgerufene Kontusion des Nerven. P. 
Corylos, R. Pecker und Weir-Mitchell nehmen an, dass die ent 
fernten Läsionen des Nervenstammes durch Projektion ganz feiner Teile 
Blutes hervorgerufen sind, welche die Rolle eines sekundären Projektils im 
Augenblicke, in welchem das Geschoss vorbeizieht, übernehmen und dank 
der Initialgeschwindigkeit schwere Kontusionen der Nerven hervorrufen 
können. Bei Commotio der Nerven handelt es sich, nach Ansicht des 
Verfassers, höchstwahrscheinlich um molekuläre Änderungen in der Struktur 
der Nerven. Sippel, Würzburg. 


25. M. Hajek (Wien), Zur eitrigen Perichondritis der Kehlkopf- 
knorpei nach Grippe. Wren. klin. Wochenschr. 52. 1918. 
S. 1386. l 
H. bestätigt die Häufigkeit der Lokalisation der Grippe als Nach- 
krankheit in Gestalt von Nebenhöhlenaffektionen. Ausserdem ist öfters 
eitrige Perichondritis der Kehlkopfknorpel beobachtet worden als sichere 
Grippefolge. Zögern mit einem chirurgischen Eingriff »kann verhängnisvoll 
werden, da sich sonst die Nekrose rasch ausdehnt. Rijldet sich der Abszess 
auf der Innenseite der Knorpel, so ist die Laryngofissur zu machen. 
E. Seifert, Würzburg. 


26. Eugen Pollak (Graz), Über die verschiedenen Formen der 
respiratorischen Konträraktion der Stimmlippen. Mschr. Jf. 
Ohrhik. H. 5/6. 1916. 

1. Respiratorische Konträraktion der Stimmlippen ist die Bezeichnung 
für ein durch koordinatorische Motilitätsstörung hervorgerufenes Krank- 
heitsbild, dessen wesentlichstes Merkmal durch das dauernde (Tage, Wochen, 
Monate, selbst Jahre lange) Bestehen respiratorischer Konträrbewegungen 
der Stimmlippen von bestimmtem Typus gebildet wird. 

2. Sie tritt in verschiedenen, gekennzeichneten klinischen Erschei- 
nungsformen auf, am häufigsten in den Typen II und III. Der Typus I 
ist identisch mit der von B. Fränkel beschriebenen „perversen Aktion 
der Stimmbänder“, welche Bezeichnung ausschliesslich für das von letzteren: 
geschilderte Krankheitsbild gebraucht werden sollte. 

3. Zur differentiellen Diagnose gegenüber der doppelseitigen Lähmung 
der Musculi cricoarytaenoidei postici sind die von Pieniaczek, Semon 
und Treupel angegebenen Hilfsmittel in Anwendung zu bringen, sowie 
das Verhalten im Schlafe und in der tiefen Narkose zu beachten. 

Sippel, Würzburg. 


27. v. Uchermannu, Die chirurgische Behandlung der chroni- 
schen, traumatischen, intra-laryngealen und intra-trachealen 
Stenosen. — Acta oto-lar. I. S. 38. 

U. bespricht seine schon früher veröffentlichte Bolzungsmethode, die 
sich von der Thostschen dadurch unterscheidet, dass zuerst das Narben- 
gewebe gespalten wird und dass die Bolzen viel kürzer und etwas schlanker 
sind; ferner werden sie täglich gewechselt, wodurch Komplikationen ver- 
mieden werden. Er berichtet schliesslich über vier seit 1909 in dieser 
Weise behandelte Fälle. U. verwirft die schematische Behandlung mittels 
Laryngostomie; man darf nur soweit spalten, als die Stenose reicht. 

| Jörgen Möller. 
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5. Sprache und Stimme. 


28. E. Marcovici (Kassa), Zwei Fälle von Aphasie im Verlaufe 
der herrschenden Grippeepidemie. Wien. klin. Wochenschr. 
49. 1918. S. 1302. | 


Die Ursache der Aphasie wird in beiden Fällen auf Apoplexie zurück- 
geführt, was bei der Neigung zu Hämorrhagien bei der Grippe verständ- 
lich ist. E. Seifert, Würzburg. 


6. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


29. Fr. Helm (Prag), Seltene Röntgenbilder des Ösophagus. 
M. Kl. Nr. 26 und 27. 1918. 


Beschreibung verschiedener bemerkenswerter Krankheitsbilder, z. B. 
Karzinome, Narbenstenosen usw. Drei Fälle von Sklerodermie zeigten 
als Hauptmerkmal eine verlangsamte Passage für breiige und feste Kontrast- 
speise, ähnlich der sogen. Ösophagusatonie. — Beigabe von Röntgenpausen. 

E. Seiftrt, Würzburg. 


30. Gunnar Holmgren: On a Case of Foreign Body in the 
Osophagus with an Impending Breach into te Trachea. — Acta 
oto-lar. I. S. 93. 

Einem 30jährigen Mann war beim Essen angeblich ein Fleischstück 
stecken geblieben, nachher erhebliche Schmerzen; Versuche, den Fremd- 
körper mittelst eines Münzenfängers zu entfernen, verschlinmmerte den 
Zustand. Nach 5 Tagen wurde er ins Hospital aufgenommen. In der 
Trachea 20 cm von den Zähnen eine kegelförmige Vorwölbung der 
hinteren Wand. In der Speiseröhre ein grosses Knochenstück, mit seinem 
einen Ende die Wand perforierend; es wurde mit Vorsicht extrahiert, 
`” wonach Heilung. — H. meint, es sei unter den praktischen Ärzten noch 
viel zu wenig bekannt, was die Ösophagoskopie zu leisten vermag. In 
einem Fall wie dem vorliegenden hätte vielleicht auch etwas Nachdenken 
die Verwendung des Münzenfängers verhütet, der doch wahrscheinlich die 
Perforation verursacht bat. Ein Fleischstück bleibt in einer gesunden 
Speiseröhre nicht stecken, es wäre denn, dass ein sehr grosses Stück in 
einer der drei natürlichen Engen (Arcus cricoid. — Arcus aortae — 
Bifurkation) stecken bliebe; hier aber hatte die Sondierung erwiesen, dass 
der Fremdkörper an einer anderen Stelle sass.. Dann tut ein Fleischstück 
auch nicht weh, es muss sich um einen Knochen handeln und zwar um 
einen spitzen, und dann darf der Münzenfänger gar nicht verwendet 
werden. Jörgen Möller. ° 


31. Eugen Pollak (Graz), Über luetische Stenose der Trachea 
und der Bronchien. Mschr. f. Ohrhik. H. 5/6. 1916. 

Die Erscheinungen treten in dem Tracheo-bronchialbaum entweder in 
Gestalt der umschriebenen Gewebsneubildung, der Gummigeschwulst, oder 
in Form des diffusen gummösen Infiltrates der submukösen Gewebsschichte 
und der Schleimhaut auf. Die Bifurkation der Trachea und die ihr be- 
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nachbarten Teile der Trachea und der Bronchien bilden eine Prädilektions- 
stelle der Erkrankung. Eine ausserordentliche Förderung hat die Dia- 
gnostik durch die Einführung der direkten Tracheobronchoskopie durch 
Killian erfahren. Anschliessend beschreibt Verf. zwei von ihm mittelst 


© direkter Tracheoskopie. beobachtete Fälle von gummöser Erkrankung der 


tieferen Luftwege. Sippel, Würzburg. 


7. Mundhöhle. 


32. Hakan Nordlung, Die Bedeutung der Gesichtstorm, be- 
sonders der Gaumenhöhe für das Entstehen der chronischen 
Mittelohreiterungen. — Habıl.-Schr. Upsala 1918. S. 137. 


Nach einer ausführlichen Besprechung der einschlägigen Literatur 
kommt Verf. auf sein eigenes Material, das erstens aus 500 Poliklinik- 
patienten besteht, davon die Hälfte mit chronischer Mittelohreiterung, 
dann aus 100 Wehrpflichtigen. Es wurden folgende Indizes gemessen: 
Gesichtshöhe-Breite, Nasenböhe-Breite, Gaumenhöhe-Breite und Gaumenlänge- 
Breite. Es ergibt sich jetzt, dass Leptoprosopie, Leptorhinie und Hypsi- 
staphylie in den ‚Fällen von chronischer Otitis viel häufiger vorkommen 
als in den anderen Fällen. Der Gesichtshöhe-Breiten-Index beträgt in der 
grössten Gruppe der Otitis-Fälle 50—53, bei den Fällen ohne Otitis 46—49. 
Noch deutlicher ist aber der Unterschied bei dem Gaumenhöhe-Breiten- 
Index, wo die grösste Gruppe der Otitisfälle 50—52 aufweist, die anderen 
Fälle 33—40. Rechnet man die Hypsistaphylie von 45,1 an, findet man 
folgende Prozentzahlen der Hypsistaphylie: Bei chronischer Otitis, Weiber 
83/0, Männer 70°/o, bei dem gemischten poliklinischen Material Weiber 
40°/o, Männer 37°/o und bei gesunden Wehrpflichtigen 40°/o. Übrigens 
zeigt sich, dass bei den Fällen chronischer Otitis nicht nur die verschie- 
denen Indizes sondern auch die absoluten Zahlen der Gesichtslänge, Nasen- 
länge und (saumenhöhe durchgehend höher sind als in den übrigen Fällen. 
Was die Form des Alveolarbogens betrifft, ist diese auch bei den Ohrenkranken 
viel häufiger U- oder V-förmig als bei den Ohrgesunden; durchschnittlich 
1/3 aller Fälle von chronischer Otitis weist eine solche Kieferanomalie auf. 
Verf. hat demnächst die Verhältnisse der adenoiden Vegetationen berück- 
sichtigt und hat erstens gefunden, dass der Gaumenindex bei mit dieser 
Erkrankung behafteten Patienten grösser (durchschnittlich 51,08) ist als 
bei gesunden (42,56), zweitens, dass ca. 72°/o der Patienten mit adenoiden 
Vegetationen entweder Symptome eines Öhrleidens darboten oder auch 
Prädisposition für ein solcher. 

Er kommt deshalb zu dem Schluss, dass «die Prädisposition für Ohr- _ 
leiden bei dem hohen Gaumen zum grossen Teil durch die Vermittlung 
der adenoiden Vegetationen stattfindet. Ein Zusammenhang zwischen 
Septumdeviation und Ohrleiden liess sich durch das vorhandene Material 
nicht nachweisen, ebensowenig wie zwischen Nebenhöhlen- und Ohrleiden. 
Man kann jetzt fragen, ob das Vorkommen des hohen Gaumens bei den 
chronischen ÖOtiten nicht einfach mit dem Vorkommen der adenoiden 
Vegetationen zusammenfällt; aus der Tabelle geht aber hervor, dass das 
Verhältnis der Indizes bei chronischer Otitis ungefähr dasselbe bleibt, ob 
adenoide Vegetationen vorliegen oder nicht; es sind demnach wahrschein- 
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lich nicht ausschliesslich die adenoiden Vegetationen, die zum Ohrleiden 
prädisponieren, sondern es muss ein weiteres Moment geben, das zu dieser 
Prädisposition beiträgt und es könnte dies vielleicht mit der hohen schmalen 
Gestalt des Nasenrachens bei den Leptoprosopen zusammenhängen; es 
wäre z. B. denkbar, dass dann auch Abnormitäten im Verlauf der Tuba 
Eustachii beständen. Wahrscheinlicher ist jedoch, dass die verminderte 
Beweglichkeit des Gaumensegels bei der Hypsistaphylie auch eine Beein- 
trächtigung des die Tubenmündung öffnenden M. levator veli mit sich führt. 
(Verf. scheint bezüglich der adenoiden Vegetationen nur auf diejenigen 
Rücksicht genommen zu haben, die zur jetzigen Zeit mit diesem Leiden 
behaftet sind, nicht aber darauf, wie viele der Otitispatienten schon früher 
adenoide Vegetationen gehabt; vielleicht wären sonst seine Schlussfolge- 
rungen etwas anders ausgefallen. — Ref.) Jörgen Möller. 


33. James Strandberg: Investigations. concerning Ulcus Neu- 
roticum Mucosae Oris. Acta oto-lar. I. S. 103. 


Zwischen den Mitgliedern zweier Familien befanden sich 8 bzw. 2, 
die an dieser Erkrankung litten; 8 von diesen hat S. gesehen, ferner 
2 weitere Fälle, von denen der eine schon von Marcus mitgeteilt wurde. 
Aus der Literatur hat er’ ferner 24 Fülle gesammelt. Die Erkrankung 
beginnt als eine stecknadelkopfgrosse Granulation, die später die Grösse 
eines Hanfkorns oder einer Erbse erreicht, dann tritt im Zentrum eine 
Nekrose auf und es entsteht ein Geschwür, das eine Grösse von 5 cm 
erreichen kann. Die Geschwüre heilen spontan. Die Erkrankung tritt 
in Anfällen mit freien Zwischenräumen auf und wird oftmals von sehr 
starken Schmerzen begleitet. Verschiedene nervöse Störungen sind meistens 
bei diesen Patienten vorhanden, Kopfweh, Dyspepsie, Dysmenorrhoe, endo- 
krine Störungen, psychische Störungen usw. Die Krankheit scheint in 
allen Altern vorzukommen. Unter den 36 Fällen betrafen 18 Weiber, 
8 Männer, bei 10 ist das Geschlecht nicht erwähnt. Die Krankheit tritt 
oft familienweise auf. Histologisch findet man einen gewöhnlichen inflam- 
matorischen Prozess, bakteriologisch meistens solitäre Cocci oder Spiro- 
chäten, manchmal auch Staphylo- oder Streptokokken. Bezüglich der 
Differentialdiagnose verläuft Stomatitis aphthosa viel schneller und die 
Geschwüre sind oberflächlicher. Bei Herpes findet man im Anfangsstadium 
Blasen und oftmals auch gleichzeitig eine kutane Eruption. Am ehesten 
konnte die Krankheit mit der Angina Vincenti verwechselt werden, es 
fehlt aber Foetor, Adenitis, Fieber usw. und vor allem die typischen Mikro- 
organismen. Was die Pathogenese betrifft, scheint Ansteckung nicht in 
Frage zu kommen, während, wie erwähnt, eine ausgesprochene Heredität 
vorhanden ist. Vielleicht besteht eine Verbindung mit der Glossodynie, 
indem die Mutter der zweien Fällen an dieser Krankheit gelitten zu haben 
scheint. Lokale. Behandlung ist nutzlos ausser vielleicht Kokainpinse- 
lungen bei schweren Schmerzen. Physische und psychische Stärkung des 
Patienten ist dagegen von grosser Bedeutung. Jörgen Möller. 


34. A. Thost (Hamburg), Referat und Bemerkungen über eine 
von Prof. Rumpel veröffentlichte Form von eitriger Stoma- 
titis. Mschr. f. Ohrhlk.‘ H. 11/12. 1916. 


Prof. Rumpel, Direktor des Barmbecker Krankenhauses, hat in einem 
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russischen Gefangenenlager eine epidemisch auftretende eitrige Stomatitis 
beobachtet, deren Ursache trotz eingehender klinischer, bakteriologischer 
und tierexperimenteller Untersuchung nicht mit Sicherheit festgestellt werden 
konnte. Rumpel fasst seine Fälle auf als eine Ausscheidungsstomatitie, 
die mit der Nahrung in den Körper aufgenommen wurden und denkt an 
die in Konserven aufbewahrten, oft minderwertigen Nahrungsmittel. 
Sippel, Würzburg. 


8. Grenzgebiete. 


35. H. Fabian (Schleswig): Hysterische Kieferklemme. Med. 
Kl. Nr. 44. 1918. S. 1094. 


Funktionelle K ieferklemme nach Gesichtsschuss. Heilung durch Verbal- 
suggestion. E. Seifert, Würzburg. 


36. Fleischer und Jüngling (Tübingen): Demonstration eines 
` dureh Röntgenbestrahlung gebesserten Falles von Hypophysen- 
tumor. Wüäürtiemb. Mediz. Korr.-Bl. 52. 1918. S. 450. 


döjährige Frau mit akromegalischen Erscheinungen, schweren Seh- 

nervenstörungen usw. wurde mit wesentlichem Erfolg bestrahlt: Auf jede 

Schläfe und Stirne je 80—90°/o der Erythemdosis (0,5 mm Zink, 23 cm 
Focusdistanz) und eine Volldosis durch den Mund (3 mm Aluminium). 
= E. Seifert, Würzburg. 


37. A. Henszelmann (Budapest): Die Zwerchfellverhältnisse 
bei Krückengebrauch. Wien. klin. Wochenschr. 50. 1918. 

S. 1340. i 
| Bei Krückenträgern bewegt sich die Zwerchfellhälfte der kranken, d. b. 
belasteten Seite in vielen Fällen entweder gar nicht oder nur träge. Bei 
doppelseitigem Krückengebrauch und bei Simulanten fehlt diese Erschei- 
nung. Sie wird dadurch erklärt, dass das Schlüsselbein schief gelagert 
und aufwärts gedrängt wird, so dass der N. phrenicus komprimiert wird; 
die dadurch entstehende Parese zeigt sich durch die genannte Erscheinung. 

E. Seifert, Würzburg. 


38. G. Hofer (Wien), Ein Fall von intrakranieller Phlegmone, 
Meningitis und allgemeiner Septikopyämie nach Furunkel der 
Wange. Mschr. f. Ohrhilk. H. 9 u. 10. 1916. 


Der Verdacht auf Nebenhöhlenerkrankung bezw. Erkrankung der 
Orbita führte zu entsprechendem operativem Vorgehen. Die operativen 
Eingriffe in dieser Richtung blieben, da es sich nachträglich zeigte, dass 
es sich um einen Weichteilprozess in der Wange handelte, erfolglos. 

Sippel, Würzburg. 


39. kunnarHolmgren: Radiumtherapie in einigen Fällen von 
Tubarstenose. Acta oto-lar. I. S. 201. 


Auch in „Svenska läkaresällskapets förhandlingar“ 1917 6S. 400 
erschienen und hiernach schon früher referiert. Jörgen Möller. 
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40. E. Sehmiegelow: Contribution ‘to the Pathology of the 
Tuberculosis of the Bronchial Glands. Acta oto-lar. I. S. 1. 


Auch in „Hospitalstidende“ 1918 S. 129 erschienen und hiernach 
schon früher referiert. Jörgen Möller. 


41. M. Sgalitzer (Wien): Seitliche Rumpfaufnahmen nach 
Lilienfeld. Wien. klin. Wochenschr. 52. T918. S. 1381. 


Auch für die Diagnostik der oberen und tieferen Luft- und Speise- 
wege hat sich die seitliche Röntgenaufnahme des Rumpfes (siehe Langen- 
becks Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 110) sehr bewährt. Kompression der 
Luftröhre, zumal in sagittaler Richtung, durch Tumoren usw. wird durch 
die seitliche Rumpfaufnahme einwandfrei dargestellt. Hinweis auf die 
Bedeutung des Verfahrens bei Strumen. In gleicher Weise gilt die 
Empfehlung für die Untersuchung des Ösophagus; hier ist die Möglichkeit 
einer Frühdiagnose von Tumoren hervorzuheben, sowie einer Darstellung 
der Divertikel. — Beschreibung zahlreicher demonstrierter Diapositive. 

E. Seifert, Würzburg. 


Ill. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Verhandlungen der Dänischen oto-laryngologischen (sesellschaft. 


114. Sitzung am 25. September 1917 


im Malmöer alfkemeinen Krankenhause nach Einladung der Herren 
Dr. Berggren, Albert und Burck. 


Vorsitzender: Holger Mygind. 
Schriftführer: N. Rh. Blegvad. 


Store Berggren: Einige Worte über die Ohrenabteılung des 
Malmöder allgemeinen Krankenhauses mit Demonstration von 
Patienten. I 

Vor einem Jahre wurde im Malmöer allgemeinen Krankenhaus eine statio- 
näre Klinik mit 16 Betten und ‘ein Operationssaal für Ohren- und Halskrankheiten 
eingerichtet. Eine Poliklinik ist mit der Abteilung verbunden. Seit der Eröff- 
nung sind in der Poliklinik 360 .und in der stationären klinik 420 Patienten be- 
bandelt worden. 393 klinische und 224 poliklinische Operationen sind ausgeführt. 
Einige Patienten werden demonstriert. 


I. 12jährizer Knabe. Seit 14 Tagen schwerkrank mit hohem Fieber, schnellen 
Puls und Schmerzen im Nacken, Rücken und Unterleib. Die 'Trommelfelle, das 
Gehör und die vesikuläre Reaktion waren normal; am hinteren Rande des rechten 
Processus mast. und am oberen Teil des Musc. sterno-cl.-mast. Brustempfindlich- 
keit. Vor der Krankheit hatte durch längere Zeit Ausfluss aus dem rechten 
Ohre bestanden. Das Lumbalpunktat zeigte erhöhten Druck und vermehrte Ei- 
weissmenge. Am Tage der Einlieferung hatte der Patient eimen Schüttelfrost. 
Bei der Operation wurde ein normaler Processus mastoid. und ein T'hrombus der 
Sinus transvermis, welcher zentral vereitert war, gefanden. Der Verlauf wurde 
durch eine Peritonitis, wahrscheinlich seröser Natur, und durch eine Pleuropneu- 
monie (Infarkt?) kompliziert. Das Kind wurde geheilt. 

Eine intrakranielle Komplikation einer Otitis, welche schon ausgeheilt ist. 
ist sehr selten. 


II. 26jähriger Heizer mit einer schweren, traumatischen Deformität der 
Nase. Es wurde zuerst eine submuköse Resektion des Septums gemacht, dannch 
wurde ein Stück der Tibia unter die Haut des Nasenrückens durch eine Inzision 
im Vestibulum implantiert. Der kosmetische Erfolg war gut. 


IIl. 22jähriges Weib. Seit 3'/» Jabren allmählich zunehmende Heiserkeit 
und Atmungsbeschwerden. Larynx: Taschenbänder geschwollen. Das rechte 
Stimmband konnte nicht gesehen werden, am linken Stimmband ein gelblich- 
weisser Tumor. Kima glottidis war nur stecknadelkopfgross. .Keine geschwollene 
Drüsen. Wassermann- Reaktion negativ. Es wurde die 'I'racheotomie gemacht 
und nach zwei Wochen eine Laryngofissur. Die beiden Stimmbänder waren von 
gelblich-weissen, festen, unregelmässigen Tumormasseņ infiltriert. Das linke 
Stimmband wurde exzidiert. Mikroskopisch: Papillom. Ein Versuch auf Dila- 
tation mit einem Drainrohr scheiterte, und es wurde dann Dilatation von oben 
her mit O’Dwyerschen Tuben gemacht, 


IV. 11 monatliches Kind. Am 20. August unruhig. Temp. 87,9. Am nächsten 
Tage 39,0. Am 22. August hielt das Kind den Kopf und die Augen nach rechts 
gedreht und der Blick konnte die Medianlinie nicht passieren. Am 23. August 
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trat eine rechtsseitige Hemiplegie mit erhöhten Reflexen auf. Es bestand spon- 
taner, rotatorischer Nystagmus nach rechte, und die vestibuläre Reaktion am 
linken Ohre war erloschen, aber das Gehör war erhalten. Temp. 37,5. Puls 
normal. Ophthalmoskopie normal. Die Diagnose wurde auf eine Otitis med. 
acut. sin. c. labyrinthit. und Meningitis über die linke Zentralregion gestellt. 
Die Zerebrospinalflüssigkeit war aber gänzlich normal. Bei der Aufmeisselung 
des Proc. mast. wurden nur ein paar kleine osteitische Herde gefunden. Nur 
eine gewöhnliche Radikaloperatios und keine Labyrinthoperation wurde gemacht, 
weil das Gehör erhalten war. Der Verlauf war ein guter. Am 15. September 
wurde das Kind als geheilt entlassen. ⁄ 

Es handelt sich in diesem Falle wahrscheinlich um eine toxische Lähmung 
der linken Zentralregion. 

Diskussion: Holzer Mygind: Die Organisation eines Thrombus der 
Sinus transversis kann sich mit verschiedener Schnelligkeit entwickeln, so dass 
eine längere Dauer der Symptome die Unterbindung der Venae jugularis internae 
nicht kontraindiziert. Im letzten Falle Berggrens handelt es sich vielleicht 
um eine oberflächliche Enzephalitis.. Eine solche kann nämlich ohne Residuen 
ausheilen. . 

M. Alfelt: Wechselweise Ausspülung der Ohren. Eine neue 
Behandlungsmethode gewisser Ohrenkrankheiten. 

Um e'ne arterielle Fluxion und schnellere Saftströmung und dadurch bessere 
Resorption und Ernährung des Gehörorgans und besonders der Gehörnerven her- 
vorzurufen, wendet Alfelt Ohrspülungen mit wechselweise warmen: und kaltem 
Wasser an. Erst wird mit 100 com Wasser von 42—43° und gleich nachher 
mit 10 ccm kaltem Wasser gespült. In jeder Seance werden 6—8 Injektionen 
von jeder Sorte Wasser gemacht, es wird mit einer Warmwasserspülung abge- 
schlossen. Die Séancen werden täglich wiederholt, und die Behandlung dauert 
4—6 Wochen. 


Alfelt hat diese Behandlung bei Fällen von adhäsivem Katarrh und Oto- 
sklerose und namentlich bei nervöger Schwerhörigkeit verwendet. In den meisten 
Fällen wurde das Gehör gebessert; die Besserung war oft eine sehr beträchtliche 
und trat unterdessen nach wenigen Behandlungen ein, während das Ohrensausen 
oft nicht gebessert wurde. ` 

Diskussion: Berek hat die Methode Alfelts in einem Falle von Schwer- 
hörigkeit und Ohrensausen, welche bei einem Offizier während seines Aufenthaltes 
an der Schiessschule aufgetreten waren, mit gutem Eıfolg behandelt. Das Gehör 
wurde gebessert, das Sausen hörte auf. 


Berggren hat die Behandlung in 20 Fällen nervöser und kombinierter 
Schwerhörigkeit verwendet. In einigen Fällen trat eine grössere, in anderen 
eine kleinere Besserung ein, in einigen Fällen blieb das Gehör unverändert. In 
einem Falle hörte das Ohrensausen auf. Bei der Otosklerose ist die Behandlung 
kontraindiziert. 

S. A. Pfannenstiel: Über die Behandlung der Larynxtuberku- 
lose mit Jodnatrium und Natriumhbypochlorid. 

In den letzten Jahren hat Pfannnernstiel seine in 1910 angegebene Be- 
handlung zwei Änderungen unterworfen. Im Anfang wandte Pfannenstiel 
nur Wasserstoffhyperoxyd an; das war aber kostspielig und unangenehm. Jetzt 
wendet er einen kleinen Hand-Sprayapparat an, welcher von Steinmetz & Kurtschh, 
Cassel, unter dem Namen „Ulbrichs Reffraichisseur“ angefertigt wird. 

Die Method& Pfannenstiels besteht bekanntlich darin, dass per os Jod- 
natrium gegeben wird, und dann ein Stoff inhaliert wird, welcher imstande ist, 
das Jodnatrium zu spalten, so dass das Jod in statu nascendi seine antiseptische 
Wirkungen auf den kranken Ort ausüben kann. Im Anfang wurde Ozon, später 
Wasserstoffsuperoxyd zur Inhalation verwendet. Die neue Modifikation besteht 
darin, dass Pfannenstiel jetzt die Carreische Lösung von Natriumhypo- 
chlorit zur Inhalation gebraucht, aber in der doppelten Stärke, nämlich eine 
1°/o ige Lösung. i 

Die Behandlung wird so ausgeführt: Am Morgen bekommt der Patient 
1—2 Gran Jodnatrium per os in wässeriger Lösung. Bald nachher fängt er mit 
den Inhalationen an und setzt damit mit einigen Pausen den ganzen Tag hin- 
durch fort. Am Mittag bekommt der Patient wieder 1 Gramm Jodnatrium. Ein 
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oder zweimal wöchentlich hält der Patient frei. Auch bettlägerige und fiebernde 
Patienten können behandelt werden. Die Behandlung dauert in den leichteren 
Fällen einen Monat, in den schwereren zwei bis drei Monate. . 

Indikationen der Behandlung: Oberflächliche Ulzerationen und Infiltrate, die 
Lungentuberkulose nicht za weit vorgeschritten, der Allgemeinzustand ziemlich 
gut, Nieren und Darm gesund. 

Kontraindikationen: Tiefgehende, tuberkulöse Prozesse, weit vorgeschrittene 
oder stark progrediente Lungentuberkulose, schlechter Allgemeinzustand, Tuber- 
kulose des Darmes oder der Nieren. 


Löfberg, Fall von Nasen-, Lippen- und Gaumenplastik. 

15 jähriger Knabe, welcher früher anderswo wegen Wolfsrachens operiert ist. 
jedoch ohne befriedigenden Erfolg, indem der Mittelkiefer mit den Schneidezähnen 
weit hervorspringen. Erst wurden von einem Zahnarzt durch eine Schrödersche 
Bandage und eine Sperrvorrichtang zwischen den Zähnen die zwei Oberkiefer 
voneinander entfernt; dann wurde der Mittelkiefer zurückgelegt und festgenäht 
und der Defekt im Gaumen geschlossen. Am Ende wurde die Nase und die Ober- 
lippe plastisch korrigiert nach Lexer. 


Löfberg: Demonstration einer Doppelkürette für die Probe- 
exzision aus dem Ösophagus mittels Ösophagoskopie. 

Die Löffel der Kürette sind spitz, schneidend, so dass sie leicht in den 
‘ Tumor eindringen können. 


Here Berck: ÜberGleichgewichtsstörungen bei’ Taubstummen. 

87 Individuen mit angeborener, 225 mit erworbener und 26 mit unbestimmter 
Taubstummheit sind. auf Gleichgewichtsstörungen untersucht worden. Statische 
Störungen wurden bei 56,3°;o der Individuen mit angeborener, bei 75,6°;o der ln- 
dividuen mit erworbener und bei 86,5°/o der Individuen mit unbestimmter Taub- 
stummheit gefunden. Unter den Individuen mit erworbener 'l’aubstummheit sind 
die statischen Störungen häufiger bei Taubheit nach Gehirnkrankheiten (77,9) 
und nach Skarlatina (79,2°/o) als bei Taubheit nach anderen Krankheiten (67,8 9%/o). 
Statische Störungen bestehen sowohl bei Taubstummen mit funktionierenden als 
bei Taubstummen mit nicht funktionierenden Bogengangsapparaten. Ferner auch 
bei solchen mit nur einem funktionierenden Bogengangsapparat. Sie sind häufiger 
uuter Taubstummen mit nicht funktionierenden als unter solchen mit funktionie- 
renden Bogengangsapparaten. Sie treten am häufigsten unter den total ertaubten 
auf. Die lokomotorischen Störungen sind weniger häufig bei angeborener Taub- 
stummheit (43,7 °/o) als bei erworbener Taubstummhbeit (78,7°. 0). Bei erworbener 
Taubstummheit sind sie häufiger bei Taubheit nach Gehirnkrankheiten (84,7 °/o) 
und nach Skarlatina (84,2°;o). ala bei Taubheit nach anderen Krankheiten (66,1 %o). 
Diese Ergebnisse sprechen dafür, dass wenn auch die Gleichgewichtsstörungen 
bei Taubstummen auralen Ursprungs sind, so stehen sie doch in keinem Zusam- 
menhang mit der Funktionstüchtigkeit des akustischen oder des Bogengangs- 
apparates. Sie müssen daher ihren Ursprung im Otholithenapparat haben. Auch 

ıerexperimente sprechen für diese Annahme. 


Diskussion: Holger Mygind: Die Untersuchungen Bercks bestätigen, 
was ich vor 30 Jahren gefunden habe, dass die erworbene Taubstummbeit die 
grössten Veränderungen des Gehörorgans darbietet. 


J. Frieberg: Über Wests endonasale Tränensackoperation 
und seine Prognose. | 

Die Technik ist wesentlich dieselbe wie West angegeben hat. |Die Meisse- 
lung wird erleichtert, wenn der Knochen erst mit einem Handbohrer durchbohrt 
wird. Es muss soviel von der Knochenwand und der mittleren Muschel entfernt 
werden, dass am Ende der Operation eine Sonde durch den unteren Canaliculus 
wagerecht in die Nase eingeführt werden kann. Indikationen: Fälle mit Stenose 
der Canaliculi und Fälle, welche nach Schwann operiert worden sind, wo 
aber die Schlitzung der Canaliculi zu weit nach aussen liegt, sollen nicht operiert 
werden. Kontraindikationen sind ferner Lupus, Rhinitis atrophicr und eiterige 
Entzündungen der vorderen Nebenhöhlen der Nase. 

Die Prognose hängt von der hervortreibenden Kraft der Canaliculi ab. 
Frieberg hat 39 Fälle operiert mit mehr als 5 Monate Observationszeit. In 
63°;0 der Fälle war die Funktion eine gute. Unter den operierten katarrhalischen 
Dakryozystitiden gaben 82°0 ein gutes Resultat; die übrigen hatten Rezidiv 
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durch Schliessung der Öffnung in der Nase. Alle Rezidive, welche nicht von 
schlechter Funktion der Caniculo herrühren, sollen reoperiert werden. Unter 12 
solchen reoperierten Fälle gaben 10 ein gutes Resultat. 


Diskussion: C. Jacobson hat im ganzen 12 Westsche Operationen 
ausgeführt. Die Blutung ist unterdessen sehr belästigend, besonders wenn die 
Operation in_universeller Narkose gemacht wird. aber auch bei Lokalanästhesie. 
Die Meisselschläge werden oft, namentlich von älteren Leuten, als sehr unange- 
nehm empfunden. In 2 der Fälle Jacobsons wurde das Resultat ein schlechtes, 
indem kurz nach der Operation die Epiphora wieder eintrat. In einem dieser 
Fälle wurde der Tränensuck später exstirpiert, und es zeigte sich dann, dass 
der Sack zu wenig entblösst war und dass die Sackwand nicht in genügender 
Ausdehnung exzidiert war. | 


N. Rh. Blegvad hat Wests Operation in 6 Fällen ausgeführt. In einem Falle 
(ein kleines Mädchen, bei dem die Operation in Äthernarkose nach peroraler 
Intubation ausgeführt wurde), war eine Reoperation notwendig, weil die Öffnung 
nach der Nase durch Granulationen verlegt wurde, und eine seit lange bestehende 
Tränenfistel an der Wange zusammengenäht werden musste. Die Epiphora 
schwand nicht gänzlich, wurde aber viel gebessert. Auch bei einem Soldaten, 
welcher durch mehrere Jahre vergeblich wegen eine doppelseitiger Epiphora be- 
handelt war, trat nach der doppelseitigen Operation nur eine Besserung, nicht aber 
völlige Heilung ein. Die anderen Fälle waren vollständig geheilt. Nach der 
Operation wird täglich durch die Canaliculi mit einer Strandgaardschen Ka 
nüle gespült. 


` 


Berggren: Bei operativen Nasenblutungen hat Kocher-Fonios Koagulin 
keine, Pituitrin mitunter einige Wirkung. Am besten ist die intravenöse Ein- 
spritzung von ð ccm einer 10°;o igen Kochsalzlösung. | 

Store Berggren: Carrel-Dakins Lösung in der Mastoiditis- 
Chirurgie. 

Bei 6 Fällen akuter Mastoiditis wurde nach der Schwartzeschen Ope- 
ration die Carrel-Dakin-Lösung, nach Rauferkends Vorgehen zubereitet, 
angewendet. Nach 3—11 Tagen konnte die Sekundärsutur gemacht werden. In 
fünf der Fälle trat Heilung per primam ein, im sechsten Fall blieb für kürzere 
Zeit eine oberflächliche Eiterung bestehen. Die Lösung wird in sterilen Gaze- 
tupfern appliziert, welche jede zweite Stunde gewechselt werden. Ausspülungen 
der Ohren mit der Lösung hat bei Otitiden akuter oder chronischer Natur keine 
Wirkung. Ä | 

Diskussion: Holger Mygind hofft, dass diese Methode die Grenzen 
für die sekundäre Sutur erweitern könne. 

Berck hat die Carrelsche Lösung bei Fällen chronischer Mittelohreiterung 
verwendet, hat aber keine Wirkung davon gesehen. 


115. Sitzung am 3. Oktober 1917 
in der oto-laryngologischen Klinik des Reichshospitals zu Kopenhagen. 
Vorsitzender: Holger Mygind. 
Schriftführer: N. Rh. Blegvad. 
Der Vorsitzende hält eine Gedächtnisrede für das eben verstorbene, her- 
vorragende Mitglied der Gesellachaft, Privatdozent Dr. med. P. Te tens Hald. 


Geschäftssitzung. 
. Die Gesellschaft zählt jetzt 45 Mitglieder und 4 korrespondierende Mitglieder. 
Für das nächste Jahr wird Dr. Mahler zum Vorsitzenden, Dr. Blegvad zum 
Vizevorsitzenden und Dr. Thoreval zum Schriftführer gewählt. 


Wissenschaftliche Sitzung. 
F.Schniegelow: Beitrag zur Pathologie der Bronchialdrüsen- 
tuberkulosa. I NE 
I. Fall von kaustischer Striktur des Ösophagus bei einem 2!/: jährigen 
Kinde, das eine Stenose der Trachea, durch eine bronchiale Drüsenhypertrophie 
hervorgerufen, hatte. Es musste die Tracheotomie gemacht werden, und durch 
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Tracheoskopie konnte eine Kompression des unteren Endes der Trachea und des 
rechten Hauptbronchus festgestellt werden. Nach Aspiration des Inhalts der 
Trachea wurde das Kind von seinen Erstickungsanfăllen befreit. 

Il. Ein vorher vollständig gesundes 9 jähriges Mädchen wurde in moribundem 
Zustande in das Reichshospital eingeliefert. Sie starb trotz schnell ausge- 
führter 'Tracheotomie und künstlicher Respiration. Bei der Sektion wurden die 
Trachea und die Bronchien ven käsigen Massen erfüllt gefunden, welche von 
einer tuberkulösen Dıüse aus durch ein Loch der vorderen Wand des rechten 
Bronchus eingedrungen waren. 

Ill. 18 jähriges blühendes Mädchen. Im Laufe eines Jahres wurden durch 
direkte 'Iı acheo-Bronchoskopie grosse kaseöse Massen ans dem rechten Bronchus, 
von einer Brunchialglandeltuberkulose herrübrend, entleert. Die stenotischen 
Symptome schwanden, die Patientin bekaın aber eine tuberkulöse, zervikale Spon- 
dylitis und eine Tuberkulose des Beckens. 

IV. Eine einfache, nicht tuberkulöse Drüsengeschwulst im Mediastinum rief 
bei einem 8 monatigen Kinde eine su bedeutende Verengerung der Trachea her- 
vor, dass der Tod trotz der Tracheotomie eintrat. 


Diskussion: J. Krach hat 4 Fülle gesehen, wo zerfallene Bronchial- 
drüsen einen Durchbruch in die Luftwege verursacht hatten. In 2 dieser 
Fälle konnte die frische Perforation gesehen werden, in den 2 anderen war die 
Perforation durch Narbengewebe verschlossen. Solche Narben sind sehr schwer 
zu selien. Dreimal führte die Perforation in den rechten Bronchus, einmal in 
den Jinken. Tuberkulöse Bronchialdrüsen können auch durch indurative Schrump- 
fungen im Mediastinum Symptome, z. B. eine Parese des Nervus recurrens, her- 
vorrufen. 


Strandberg: Demonstration eines Patienten mit Tuberculosis 
auris med. undProc. mast. mit Bogenlichtbädern behandelt. 


An einem 36 jährigen Manne wurde am 26. Juli 1916 in der oto laryngo- 
logischen Klinik dus Rei-hshospitals die Radikaloperation des linken Ohres ge- 
macht. Die Operationshöhle wollte nicht heilen, und als die Mikroskopie der 
entfernten Granulationen 'T'uberkulose zeigte, wurde der Patient in das Finsen- 
Institut eingeliefert. Am 29. Juni 1917 wurde eine Revision der Operationshöhle 
gemacht, und der Patient bekam danach tägliche Bogenlichtbäder. Das Ohr ist 
jetzt völlig ausgeheilt. | 


Robert Lund: Knorpel- und Hyperkeratosen in den Mandeln. 
(Wird in extenso.in den „Acta oto-Jaryngologica* veröffentlicht) ` 

Lund demonstriert histologische Präparate von 2 Mandeln eines 28jäbrigen 
Mannes und von 1 Mandel eines jungen Mädchens. lie 3 Mandeln zeigen alle 
‘dieselben Veränderungen: 1. Ein Verhornungsprozess des Epithels an der freien 
Obeıfläche der Mandel und in Tiefe der Lakunen, d. h. eine Hyperkeratosis ton- 
sillaris. Lund meint — wie Silbermann, Onodi und Metz — dass es sich 
bei diesem Prozess um eine Steigerung der physiologischen Verhornung des Epi- 
thels der Mandel handelt. 2. Zahlreiche Knorpelinseln im Bindegewebe zerstreut 
gelegen An einigen Stellen- waren die Inseln von einem Perichondrium um- 
geben, an anderen waren sie unscharf vom Bindegewebe getrennt, und hier 
befanden sich die Bindegewebszeillen in der Umgebung der Knorpelinseln in 
Umwandlung zu Knorpelzellen und die bindegewebige Substanz in Umwandlung 
zu Knorpelgrundsubstanz. Auch Knochengewebe wurde gesehen, überall durch 
typische perichondrale oder enchondrale Verknöcherung entstanden. 


Nach den Untersuchungen Kakars und Grünwalds ist durch eine ge- 
wisse Periode des Fötallebens die Mandelfurche gänzlich vom Knorpelgerüst. des 
Bronchialbogens umgeben, und es ist daher wahrscheinlich, dass die "Knorpel- 
inseln nicht durch eine Metaplasie des Bindewebes entstanden, sondern kongeni- 
talen Ursprungs sind. N. Rh. Blegvad. 


IV. Bücherbesprechungen. 


Sonnenkalb, Jena, Die Röntgendiagnostik des Nasen- und Ohrenarztes. 
Verlag von Gustav Fischer, Jena. 


Wenn es möglich wäre, „die Röntgendiagnostik des Nasen- und Ohrenarztes* 
inkl. Technik des Röntgenverfahrens aus einem Buch zu lernen, ich wüsste kein 
besseres zu empfehlen als das von Sonnenkalb. 

Der erste Teil bringt in klarer und präziser Form nach einer physikalischen 
Einleitung die Beschreibung des Röntxzenapparates und einer Aufzählung der not- 
wendigen wünschenswerten Hilfsapparate. 

Im zweiten Teil, der sich mit der Aufnahmetechnik befasst, ist das Kapitel 
über die Keilbeinhöhlenaufnalıme bemerkenswert. Um beide Höhlen nebeneinander 
symmetrisch auf die Platte zu bringen, hatte bereits früher Pfeiffer das vertiko- 
submentale Verfahren angegeben; dazu war allerdings ein besonderer Tisch mit 
verschieblicher Platte erforderlich. S. zieht die Aufnahme in submentovertikaler 
Richtung vor, die am liegenden Patienten vorgenommen werden kann. 

Der dritte, diagnostische Teil gibt bekanntes in instruktiver Form wieder, 
wobei S. den an und für sich oft spröden Stoff recht interessant zu gestalten weiss, 
aber auch viele neue Anregungen gibt er. Als besonders lesenswert möchte ich 
hier die Kapitel „Siebbein und Keilbeinhöhle* und vor allem das Kapitel „Rhinitis 
atrophicans und Ozäna* hervorheben, in welch letzterem an der Hand schöner 
Röntgenbilder die vielumstrittene Korrelation zwischen Ozäna und Nebenhöhlen 
behandeln wird. 

Die angefügten Tafeln sind mustergültig, ebenso der dazu gehörende er- 
klärende Text. 

Dieses Buch empfiehlt sich selbst. Katz, Ludwigshafen a. Rh. 


Julius Misch (Berlin), Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und 
| Zahnheilkunde. Verlag von Ferdinand Enke. 


Ein Buch von eigentümlicher Komposition. „Die Bearbeitung der einzelnen 
Abschnitte ist in der Weise erfolgt, dass die Ausführungen der ärztlichen Mit- 
arbeiter vom Herausgeber auf Grund der zahnärztlichen Erfahrungen und Bedürf- 
nisse bearbeitet und ergänzt worden sind. Damit nun sogleich erkennbar ist, 
was der ärztliche und was der zahnärztliche Autor sagt, ist das vom zahnärzt- 
lichen Autor (dem Herausgeber), Gesagte meistens durch Einrücken des Textes 
Ausserlich kenntlich gemacht worden.“ Ob für ein solches Werk ein Bedürfnis 
war, ist eine Sache für sich. 

Der Teil „Nasen-, Hals- und Ohrenkrankheiten®* ist von Lennhoff be- 
arbeitet, die Einrückungen von Misch. Die Abbildungen sind fast alle anderen 
Werken entnommen, teils älteren, teils alten, teils ganz alten. Die Arbeit 
Lennhoffs selbst — ohne die ominösen Einrückungen — könnte man als gutes 
“ kompendiöses Lehrbuch für Anfänger bezeichnen, eine Art Einführung in unsere 
Spezialdisziplin, nicht weiter aufregend, vielleicht etwas trocken, obne weitere 
Erörterung von Streitfragen. Anders verhält es sich jedoch mit den Zusatzbe- 
merkungen des Herausgebers, von denen ich zur Illustration nur einiges anführen 
möchte. Bei der T'herapie der oberen Kieferhöhlenentzündung, die merkwürdiger- 
weise fast ganz vom zahnärztlichen Autor bearbeitet wurde, wird noch der prothe- 
tische Verschluss der Alveolaröffnung (Gumminagel, Glas oder Kautschuckzapfen) 
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empiealen, ein Verfahren, das doch fast ganz verlassen ist. Merkwürdigerweise 
findet sich in diesem Kapitel nirgends der Name „Denker“. Was über das Kapitel 
Geschwülste der Nebenhöhlen — soweit die Kieferhöhle in Betracht kommt, 
mitunter ein wirkliches Grenzgebiet, man denke nur an Kiefer- und Zahnzysten 
— ist direkt mangelhaft. Während sonst in diesem Buch mit Literatur nicht 
gespart ist, findet man bier noch nicht einmal die wichtigsten Arbeiten zitiert, 
ebenso nichts über die Histologie resp. die histologischen Streitfragen der Kiefer- 
und Zahnzysten. . 

Am besten ist das Kapitel „Mundatmung“ des Autors geraten, obwohl über 
die Kieferdehnung die Akten noch lange nicht geschlossen sind. 

Katz, Ludwigshafen a. Rh. 


G.Holzknecht, Röntgenologie. Eine Revision ihrer technischen Einrichtungen 
und praktischen Methoden, zwei Teile. I. Teil: Fremdkörperverletzungen, 
chronische Eiterungen. Verlag von Urban € Schwarzenberg, Berlin und 
Wien. 576 Seiten. 


Der „Lehrer Krieg“, wie Holzknecht sagt, hat grösstenteils dieses Buch 
diktiert. Nur was im Krieg neu entstanden ist und fortgebildet wurde, sollte bier 
Aufnahme finden. Eine Wiederholung der bereits vorhandenen Veröffentlichungen 
wurde nach Möglichkeit vermieden; natürlich musste oftmals auf bereits Be- 
kanntes zurückgegriffen werden, da viele Neuerungen nur Verbesserungen der 
alten Friedensmethoden darstellen, wie sie die Menge des Kriegsmaterials mit 
sich brachte, so erklärt sich der grosse Umfang des Buches. 

Der erste Teil der Revision der technischen Einrichtung und praktischen 
Methoden der Röntgenologie befasst sich, wie schon der Titel sagt, fast aus- 
schliesslich mit der Röntgentechnik. In 370 Seiten werden Methoden der Fremd- 
körperlokalisationen eingehend besprochen. Näher auf die einzelnen Kapiteln ein- 
zugehen, ist für den Rahmen eines Referates zu weitläufig. Die einzelnen Kapiteln 
müssen im Original schon wegen der Genauigkeit ihrer Ausführungen eingesehen 
werden Sie dürften nur für den Röntgenfachmann Interesse haben und für die. 
jenigen Ärzte, die notgedrungenerweise im Felde Röntgenologen geworden sind. 
Der Tätigkeit der Röntgenärzte im Felde aber setzt Holzknecht bereits folgende 
Einschränkung: Š 

Die Röntgenologie ist: 

1. im Frontspital beim Bewegungskrieg fast unanwendbar; 

2. im Frontspital beim Stellungskrieg ist sie nur bedingt zu verwenden; 

3. in Heimatspitälern dagegen ist die Anwendung der gesamten Rönt- 
genologie im besten Friedensstil am Platze; 

4. Im Feld- und Etappenspital mischen sich die Indikationsbereiche des 
Front- und Hinterlandspitals. 

Mehr als die rein röntgentechnischen Einrichtungen dürfte schon das zweite 
Kapitel des Buches, die Röntgenoperationen, allgemeines Interesse finden. Die 
hierbei gemachten Erfahrungen fasst Holzknecht folgendermassen zusammen: 

1. Das lange, verwüstende und vergebliche Suchen nach Fremdkörper ist 
vermeidbar. 

Die Ursache der Misserfolge bei der chirurgischen Aufsuchung von Freind- 
körpern liegt meist am Verlust der Orientierung währand der Operation. 
Ausser bei palpablen Fremdkörpern soll das Lokalisierungsresultat nie- 
mals der alleinige Anhaltspunkt für die Aufsuchung sein. 

Die Aufsuchung geschieht am besten unter Leitung von Röntgenstrahlen. 
Die Methode ist nicht schwierig und auch im Operationsraum installierbar. 
Von den komplizierten Lokalisationsmethoden kann abgesehen werden. 
Die Operation am Röntgentisch mit Untertischröhre ist am meisten zu 
empfehlen. 

8. Die Asepsis ist leicht durchführbar, Patient und Operateur werden nicht 

gefährdet. 

Als Ursache des Ausweichens der Fremdkörper bei der Operation macht 
Wachtel die Störung des elastischen Gleichgewichtes der Gewebe verantwortlich. 
Es empfiehlt sich, um Enttäuschungen zu vermeiden, die Aufsuchung der Pro- 
jektile in grösserer Tiefe. 

Die nächsten Kapitel enthalten Vorschläge zu einem Versuchssteckschuss- 
spital. Holzknecht geht soweit in seiner Forderung, dass er die Fälle von 
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Kriegsverletzungen, welche Komplikationen infolge Zurückbleibens von Geschossen 
oder Geschosssplittern aufweisen, versuchsweise in ein Spezialspital verlegt haben will. 

Der Fehler, der bei der gewöhnlichen Operation (also nicht unter Kontrolle 
von Röntgenstrahlen) gemacht wird, beruht darauf, dass die Präparation gern 
die leichteren Wege geht und der Chirurg meistens nach der Richtung der be- 
quemsten Präparation vom Ziele abweicht. Leider ist ein Röntgenoperationsraum, 
wie sich ihn Holrenscht ideal denkt, sehr kostspielig und nur mit Aufopferung 
eines zweiten Raums (entweder im Keller oder neben dem eigestlichen Operations- 
saal wegen der Hochspannungskabelzuleitung) herzustellen. 

In den folgenden Kapiteln wird das Operationstrochoskop von Sommer 
mit der Untertischblende beschrieben, dann ein Tiefenmessstab nach Wachtel 
und ferner ein solches Instrumeut nach Sommer. Weiterhin folgt eine Arbeit 
von Kissler über Ergänzung des chirurgischen Instrumentariums für die Röntgen- 
operation und eine weitere Arbeit von Eissler und Odelga über Schwierig- 
keiten von Projektilextraktionen; als Ursache sind Verschiebung des Projektils 
während der Operation, Fehlen der klinischen Spur bezw. Irrefühbrung durch die- 
selbe und unrichtige Vorlokalisation des Sitzes des Projektils verantwortlich ge- 
macht. Mit vollem Recht betont Holzknecht weiterhin den überaus grossen 
Wert der Röntgendurchleuchtungen gegenüber der Röntgenaufnahme. Vor der 
Weskyschen Harpunierung warnt der Verfasser, da dieses Verfahren unchirurgisch 
ist; es sei nur ein erlaubter Notbehelf dort, wo ein Röntgenoperationszimmer noclı 
nicht eingerichtet ist. 

Der dritte Hauptabschnitt, Skelettverletzung und chronische Eiterung, wird 
eingeleitet durch 14 Bilder von Lilienfeld, welche die nicht seltenen Varie- 
täten und Grenzfälle der Röntgenanatomie darstellen; sie müssen jedem Arzte, 
der Röntgendiagnosen stellt, geläufig sein, um Fehldiagnosen zu vermeiden. 

Über die Kallusentwicklung fasst sich Sommer dahin zusammen, dass man 
sich durch eine im Röntgenbild nicht zur Darstellung gebrachte Kallusbildung 
keineswegs zur Diagnose des Fehlens des Kallus verleiten lassen dürfe. Es fehlt 
dann bloss der Kalkgehalt. Der Schluss von der Kallu-menge auf den Heilverlauf 
ist nicht berechtigt, es trifft eher das Gegenteil zu. Dasselbe Kapitel wird noch 
einmal von Wachtel behandelt: Der kalkhaltige Kallus tritt im Negativ in Form 
von weisslichen, unregelmässigen strukturlosen Wölkchen auf. Infektion lähmt 
die Kallusbildung. Über die Kalluslücke berichtet Haudeck: die Kalluslücke ist 
ein wertvoller Wegweiser zwischen Fistelöffnung und Sequester. Das Röntgenbild 
zeigt, auf welchem Weg man ohne Schwierigkeit zum Knochen bezw. zum Sequester 
gelangen kann. | 
S in Kapitel von Pordes über Kieferverletzungen enthält nur rein technische 

inke. ° 

In den nächsten Kapiteln spricht Holzknecht das Wort der Kontrast- 
füllung der Fistelgänge; die sehr oft entlegenen Fisteln werden durch Kontrastaus- 
füllungen sicher und planmässig erkannt. Sequester, Projektilsplitter und Kleider- 
fetzen können leichter entfernt werden. Die Einführung von Zirkon-Oxyd-Schmelz- 
stäbchen. welche im Körper zerfliessen, werden besonders empfohlen. In der 
Jodipin-Einspritzung sieht Holzknecht keinen Vorzur. 

Weiterhin machen Haudeck und Holzknecht Vorschläge zur Einrichtung 
von Stationen für chronische Eiterungen in dem Sinne wie oben zur Errichtung 
einer Steckschussstation. I 

Der vierte Hauptabschnitt behandelt die ob im Frontspital. Lenk 
hält nach seiner zweijährigen Erfahrung im Felde in vorgeschobenen Spitälern, 
in denen chirurgische Eingriffe in grösserem Massstab ausgeführt werden, die 
Einrichtung eines einwandfreien Röntgenbetriebs für notwendig. Fr. Mahr. 


Über die Beziehungen der Kieferhöhlenerkran- 
;.. Kungen zu den Zahnerkrankungen. 


Von 
Joseph Christ, -Wiesbaden. 
Mit 1 Abb. im Text. 





M. Hajek (1) gibt in der Einleitung einer 1908 erschienenen 
Arbeit bezüglich der Ursache des Kieferhöhlenempyems einen kurzen 
aber doch umfassenden Überblick über den Gegensatz der Anschau- 
ungen zwischen Anatomen und Klinikern einerseits, und anderer- 
seits zwischen Anhängern und Gegnern der odontogenen Atiologie 
unter den letzteren. Auf die dortigen Ausführungen sei hiermit hin- 
gewiesen, da es nicht meine Aufgabe sein soll, die Entwicklung dieser 
Streitfrage hier aufzurollen. Jedenfalls ist eine Übereinstimmung der 
. Ansichten auch heute trotz zahlreicher Arbeiten noch nicht erreicht. 
Wenn auch Teilstatistiken leicht zu Trugschlüssen führen können, 
weil sie zu sehr von subjektiven Momenten beeinflusst, zu abhängig 
sind von der jeweiligen Beherrschung der zahnärztlichen Unter- 
suchungsmethoden und dem Grade der individuellen klinisch-zahn- 
ärztlichen Erfahrung, so geben uns einzelne Zahlenangaben aner- 
kannter Autoren doch einen brauchbaren Anhaltspunkt, um uns von 
dem vermutlich richtigen Verhältnis ein annähernd zutreffendes Bild 
zu machen. | i 

Als eine der neueren Angaben will ich hier nur erwähnen, dass 
V. K. Hinsberg (rhinologisch) und Kalisch (5) (zahnärztlich) auf 
Grund gemeinschaftlicher Untersuchungen den Anteil des dentalen 
Ursprungs nur auf 5°/oschätzen. Haj e k legte seiner Arbeit 250 Empyem- 
fälle zugrunde, von denen 20 sicher odontogene waren, kommt also 
mit 8 °/o Häufigkeit dem Hinsberg-Kalisch schen Ergebnis einiger- 
massen nahe. Allerdings glaubt Hajek, dass diese Zahl keineswegs 
sämtliche dentale Empyeme unter seinen 250 Fällen in sich begreife. 
Er fasst sein Urteil, das er auch später noch aufrecht ħält, dahin 
zusammen: „... ich bin...... dessen sicher, dass ich viele Fälle 
dentalen Ursprungs übersehen habe. Ich bin heute wie vor Jahren 
noch der bestimmten Ansicht, dass die Kieferhöhlenempyeme nasalen 
Ursprungs die übergrosse Mehrzahl repräsentieren. Ebenso bin ich 
aber überzeugt, dass die dentalen Empyeme viel häufiger sind, als 
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man dies auf Grund der Sektionsbefunde anzunehmen die Neigung 
hätte. Sie sind selbst häufiger, als wir dies auf Grund strenger 
klinischer Erwägung statuieren können; denn wir haben leider keine 
Mittel an der Hand, um diejenigen Fälle zu erkennen, bei welchen 
eine Durchwanderung des Alveolarfortsatzes stattgefunden hat“. 
(S. 589). Eine solch vorsichtige Bewertung der in Betracht kommen- 
den Möglichkeiten kennzeichnet die ruhige Objektivität ihres Ur- 
hebers. Demgegenüber kann man sich des Eindrucks einer gewissen 
Vorschnelligkeit im Urteilen nicht erwehren, wenn man rein zahn- 
ärztliche Autoren, deren Empyemmaterial naturgemäss von Einseitig- 
keit nicht ganz frei ist, immer wieder die Behauptung aufstellen 
hört, „dass der weitaus grösste Prozentsatz der Empyeme anf dentale, 
nicht nasale Ursache zurückzuführen ist.“ (W. Pfaff) (6). 

H. Reinmöller (8), auf welchen sich Pfaff bezieht, findet 
"gerade durch die ausgiebigere Verwendung der fortgeschrittenen 
Untersuchungsmethoden, Röntgenbild und Induktionsstrom, seine 
frühere Ansicht von der Häufigkeit der dentalen Atiologie bestätigt. 
Zu bemerken ist, dass die Röntgenaufnahme hier sich nicht auf das 
Bild des erkrankten Sinus im Vergleich zum gesunden bezieht; das 
Röntgenbild soll sich vielmehr nur auf den Alveolarfortsatz be- 
schränken, es soll die Frage beantworten, ob einer der dem Antrum 
benachbarten Zähne Granulome und damit Aufhellung des Knochen- 
gewebes an der Wurzelspitze erkennen lässt, welche einen Infektions- 
weg nach der Kieferhöhle hin andeutet (also Film-, keine Platten- 
aufnahme!) — 

Hajek (3) nimmt zwar diesen Hinweis Reinmöllers auf 
Induktions- und Röntgenuntersuchung mit Wärme auf,. doch ist 
meines Erachtens der absolute Wert der beiden Methoden, — ohne 
deren Bedeutung an sich bestreiten zu wollen — für die ätiologische 
Charakterisierung eines Empyems auch nicht allzu hoch einzuschätzen. 
Zunächst wäre an die schräge Projektion der Wurzeln und die da- 
durch leicht möglichen Täuschungen über die anatomischeh Be- 
ziehungen zu erinnern. Bei den dreiwurzeligen ersten Molaren, 
welche gerade für die Empyemdiagnose vorzugsweise in Betracht 
kommen, kann auch die gesunde breite Gaumenwurzel im Bilde einen 
Erkrankungsprozess der distalen bukkalen Wurzel völlig verdecken. 
Vor kurzem habe ich dies selbst in eklatanter Weise beobachten 
können. | 


Fall 1. Während der Wurzelbehandlung des linken oberen ersten Molaren 
bei einem 16jährigen Mädchen, der schon vor Monaten von anderer Seite be- 
handelt worden war, quoll aus der distalen bukkalen Wurzel rahmiger Eiter, 
dessen Menge etwa dem Kubikinbalt einer Erbse entsprach. Da eine akute Ent- 
‘zündung klinisch nicht nachzuweisen war, schloss ich hieraus auf ein vereitertes 
Granulom an dieser Wurzel; H. Prof. Dr. Alban Köhler hatte die Freundlich- 
keit, zwei Aufnahmen der betr. Alveolarpartie zu machen. Sein Befund lautete: 
ee Am ersten Molaren ist die Alveolargegend über’ den Wurzelspitzen 
nicht klar. in ihrer Architektur zu erkennen, es scheinen besonders oberhalb des 
Zwischenraums der beiden Wurzelspitzen sklerotische Verdichtungsprozesse zu 
sein, ebenso über-der vorderen Wurzel des zweiten Molaren. Die Wurzelböhlen 
der hinteren Wurzel des ersten Molaren und beider des zweiten Molaren heben 
sich nicht ganz normal klar von ihrer Wandung ab — Die Alveolenpartie hinter 
dem zweiten Molaren ist in toto auffallend kalkarm, aber nicht herdförmig 
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sondern mehr gleichmässig entkalkt. Ein zirkumskripter Aufhbellungsherd in der 
Alveolarpartie ist nirgends zu sehen.“ Einen praktisch brauchbaren Anbalts- 
unkt für die Richtigkeit meiner Diagnose ergab demnach dieser Befund nicht. 
ch bewertete jedoch die klinische Erfahrung höher als das Köntgenbild und 
schritt zur Resektion der erkrankten Wurzelspitze des ersten Molaren. Es fand 
sich ein Eiterherd von beträchtlicher Grösse, ca. 8:10 mm, welcher die Wurzel- 
spitze umgriff, die Wurzel des zweiten Molaren berührte und sogar den Boden 
der Kieferhöhle schon an zwei Stellen. durchnagt hatte, so dass deren muko- 
periostaler Überzug bei dem Auskratzen der Granulationen ebenfalls durchstossen 
wurde. Die Besichtigung der beiden Röntgenogramme lies tatsächlich hiervon 
nichts abnen; nachträglich glaubte ich allerdings zu sehen, dass auf dem einen 
Film ein winziges Segment des Granuloms, direkt neben der Wurzelfläche des 
zweiten Molaren, als schwacher Schatten sich markierte. Die Abbildung wird 
naturgemäss diese, sowie die von H. Prof. Dr. KöhjJer beschriebenen Einzel- 
heiten nicht genau veranschaulichen können, dagegen wird man wahrscheinlich 
die Hauptsache, das Fehlen jeglicher zirkumskripter Aufhellung zur Genüge er- 
sehen. Und ich erwähne den Fall ja nur deshalb, um zu beweisen, dass die 
anatomischen Verhältnisse es mit sich bringen können, dass selbst das beste 
Röntgenogramm einen negativen Befund vortäuscht. 





Ausserdem führt die Deutung des objektiven Befundes von 
Alveolaraufnahmen selbst hervorragende Röntgenologen gelegentlich 
zu Irrtümern, die dem gleichzeitig in zahnärztlichen Dingen klinisch 
bewanderten Zahnarzt nicht so leicht unterlaufen. Aber auch er- 
fahrene Zahnärzte können manchmal in Schwierigkeiten und Un- 
sicherheit der Beurteilung geraten. Weski (10), der in dieser Zeit- 
schrift vor allem auf die Technik dieser Methode einging, gibt zu, 
„dass die einwandfreie Deutung der durch die zahnärztliche Röntgeno- 
graphie gewonnenen Bilder noch nicht in allen Fällen möglich ist.“ 
Die Auffassung von H. Henrici (11), der in dem Röntgenogramm 
eine sichere Handhabe zur Stellung der kausalen Diagnose erblickt, 
erscheint demgegenüber zu optimistisch. Vergl. auch die Kranken- 
geschichte des von mir S. 29 beschriebenen Falles 3, in welchem 
das Röntgenbild die allerdings geringfügige Granulation nicht nach- 
weisen konnte. Es gilt auch hier in gewissem Sinne, was P. Hey- 
mann einmal sagte, „dass die Sprache, die das Röntgenbild redet, 
in vielen Fällen noch zu schwer verständlich ıst, nm sie als all- 
gemein gültige und allgemein wichtige Methode zu empfehlen“. 
Darin allerdings sind alle einig, dass der diagnostische Wert der 
Alveolarröntgenogramme den der Ganzaufnahme bedeutend überragt. 

Bei der Verbindung der beiden obengenannten Prüfungsarten handelt 
es sich — und das erscheint uns der Hervorhebung wert — in der 
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Regel nicht um zwei sich gegenseitig ergänzende und in ihren Er- 
gebnissen völlig unabhängig voneinander stützende Untersuchungs- 
wege. Denn für ein verwertbares Ergebnis des einen sowohl als 
des andern ist das Fehlen der Vitalität der Pulpa die gleichmässige 
und ständige Vorbedingung. Nur in diesem Falle wird der Induk- 
tionsstrom keine Schmerzempfindung an dem betreffenden Zahn aus- 
lösen, aber auch nur dann ist eine Granulationshildung an der 
Wurzelspitze mit’ einer periapikalen Aufhellung im Röntgenogramm 
zu finden. Mit anderen Worten: Beim Vorhandensein eines Granuloms 
der Wurzelspitze wird der betreffende Zahn in der Regel auch gegen 
den faradischen Strom völlig unempfindlich sein, und andererseits 
wird in Praxi mit dem Fehlen der Induktionsempfindung in den 
meisten Fällen eine periapikale Entzündung von verschiedener Grösse 
eo ipso verbunden sein. 

‘Seltene Ausnahmen von dieser Regel sind möglich. Man findet 
gelegentlich an Wurzeln mit anscheinend intakter Pulpa an der 
. Wurzelspitze’eine deutliche Hyperämie und Zellvermehrung, welche 
auf länger dauernde mechanische Reizung der Zähne (z. B. einseitige 
Kaubelastung, starke regulierende Beeinflussung) zurückgeführt und 
damit als rein irritative gekennzeichnet wird. Abgesehen davon, 
dass nach meinen Erfahrungen ein derartiger Prozess höchst selten 
eine nennenswerte event. durch das Röntgenbild nachweisbare Grösse 
erreicht, würde hierbei von ausschlaggebendem Interesse für unser 
Thema erst die Feststellung sein, dass auch solche auf mechanische 
Insulte zurückzuführende Gewebsbildungen pathogene Keime ent- 
halten können. Von vornherein wäre eine solche Annahme nicht 
wahrscheinlich.‘ Darauf gerichtete Untersuchungen liegen meines 
Wissens bis jetzt nicht vor"). Ä 

Auf eine interessante Möglichkeit, welche die Bedenken gegen 
die Überschätzung der Vitalitätsprobe rechtfertigen, macht Koli- 
bay (16) aufmerksam. Es ist denkbar, dass die verjauchte Pulpa 
in der Gaumenwurzel eines oberen Molaren ein Antrumempyem ver- 
ursacht hat, während durch die bestehende Vitalität in einer anderen 
Wurzelpulpa derselbe Zahn immer noch eine Induktionsreaktion ér- 
kennen lässt. Solche Fälle kommen tatsächlich vor, wie z. B. zwei 
von Port (17) resp. von Guhrauer (19) beschriebene beweisen. 


1) Dass Ad. Witzel (12) (S. 204 Anmerkung), den Hajek anführt, ge- 
neigt scheint, dem mechanischen Insult eine wesentliche Rolle bei der Entstehung 
der Granulome im allgemeinen zuzuschreiben, steht dem eben. Angeführten nicbt 
entgegen. Es sind nicht Zähne mit gesunder Pulpa, die er im Auge hat, sondern 
durchweg kronenlose, ungefüllte Wurzeln, mit mehr oder minder stark zer- 
fallener Pulpa, bei welchen er diese angenommene Einwirkung beobachtet haben 
will. Bei solchen aber wird nach unseren heutigen Anschauungen die Granulom- 
bildung schon zur Genüge durch die Einwirkung des Pulpenzerfalles erklärt. Von 
den neueren Autoren ist auch keiner dieser Auffassung A. Witzels in ähn- 
lichem Grade gefolgt. Die meisten messen derartigen Möglichkeiten, wenn sie 
überhaupt damit rechnen, nur eine untergeordnete Rolle bei, z. B. Partsch (13) 
(S. 10), wenn er seinen ganzen Auseinandersetzungen über die chronisçhe Wurzel- 
hautentzündung den Satz voran stellt, dass bei normaler Pulpa eine 
chronische Periodontitis nicht zustande kommt. Näheres über 
diese Unterfrage auch bei Julius Witzel (20) (S. 421) und bei Depen dorf (21) 
(S. 824 und 825). 
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Indem wir bei diesen Fällen trotz Granulombildung gleichzeitig 
Vitalitätsreaktion finden können, gibt es auch gelegentlich die drei- 
fache Kombination: Vitalrtätsreaktion, Fehlen des Granuloms und den- 
noch dentogenes Empyem, und zwar in Fällen von totaler Alveolar- 
pyorrhoe an einer Wurzel, die entweder direkt den Antrumboden durch- 
bohrt, oder aber bei welcher die sekundäre rarefizierende Ostitis des 
Granulationsgewebes allmählich sich Zugang zu demselben verschafft. 
Beispiele für das erstere nennen Lewin Payne (22) (S. 467), 
J. G. Turner (22) (S. 465), während wir für den letzteren Modus 
wertvolle Beobachtungen und Bemerkungen K. W. Goadby (22) 
(S. 465) verdanken; auch H. Tilley (22) (S. 468) verfügt über mehrere 
solcher Fälle. 

Trotz der Einführung und des Ausbaues der eben näher be- 
sprochenen modernen Untersuchungsmethoden bleibt, wie Hajek 
auch heute noch betont, „die Notwendigkeit einer exakten rhinoskopi- 
schen Untersuchung zur Sicherstellung einer Diagnose oberstes Ge- 
setz“. 

Aber selbst bei dem sicheren Nachweis einer in den Boden des 
Antrums ragenden und mit entsprechender Einschmelzung der Boden- 
lamelle einhergehenden Granulombildung ist uns damit noch kein 
zwingender Beweis für die ursächlichen Beziehungen derselben zu 
einer etwa vorhandenen eitrigen Entzündung im Antrum gegeben. 
Hajek weist schon darauf hin, dass bei der enormen Häufigkeit 
karıöser Zähne, bei welchen, wie wir unten sehen werden, durchweg 
mit entzündlichen Veränderungen der Wurzelspitze zu rechnen ist, 
ein zufälliges Zusammentreffen eines Empyems mit ersteren nicht 
verwundern dürfe. Es leuchtet ein, dass ein eitriger Katarrh der 
Nasenschleimhaut sich naturgemäss auch auf die Schleimhaut einer 
Kieferhöhle fortpflanzen kann, welche zufällig an irgend einer Stelle 
mit der derben Bindegewebshülle eines Zahngranuloms in Verbindung 
steht. Und ebenso kann eine der Infektionskrankheiten, zu deren 
möglichen Komplikationen eine Sinusitis gehört, auch eine Kiefer- 
höble befallen, deren Bodenlamelle durch ein Zahngranulom perforiert 
ist. So erwähnt z. B. Reinmöller (8) unter seinen Fällen (S. 1152) 
einen influenzakranken Patienten mit einem Kieferhöhlenempyem, 

„das durch das Röntgenogramm als ein dentales festgestellt wurde. 
(Grosser Granulationsherd über dem ersten Molaren)“; im Nachsatz 
gibt Reinmöller jedoch selbst zu, dass das Empyem wegen der 
gleichzeitig bestehenden Influenza „nicht als ein rein dentales auf- 
gefasst werden könne.“ Es ist ferner daran zu erinnern, was auch 
E. Becker (24) betont, dass bei Influenzaentzündungen des Antrums 
nicht selten ausgesprochene Zahnschmerzen in den oberen Molaren 
sich zeigen, Beschwerden, welche den Patienten zum Zahnarzt führen 
und eine dentale Ätiologie vortäuschen können. Kolibay, dessen 
vor allem reiches kasuistisches Material aus der Literatur enthaltende 
Arbeit ich hier besonders hervorheben möchte, weist, wie Hajek, 
auf Grund seiner Erfahrungen ebenfalls auf die Schwierigkeiten hin, 
die Ätiologie eines Empyems in jedem Falle mit Sicherheit fest- 
zustellen. 

Dass Empyeme in der verschiedensten Weise mit pathologischen 
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‚Vorgängen innerhalb des Zahnsystems zusammenhängen, ist eine so 
bekannte Tatsache, dass sie hier nicht ausführlich besprochen werden 
soll. Der Konnex mag sogar ein häufigerer sein, als es auf den 
ersten Blick den Anschein hat, wie Hajek und Reinmöller be- 
merken; darum muss man sich z. B. wundern, manchmal rein nasaler 
Behandlung zu begegnen, wenn gleichzeitig auf derselben Seite des 
Oberkiefers eine Reihe verjauchter Wurzeln stehen. Stuart Low (22) 
(S. 466) macht darauf aufmerksam, dass durch den septischen In- 
halt solcher Mundhöhlen indirekt eine Antritis herbei geführt werden 
kann, indem zunächst der nasopharyngeale Raum erkrankt, von hier 
aus die Nase verstopft und dann von der Nase aus das Antrum 
mitbeteiligt wird. Geradeso wie das Ohr durch die Tuba Eustachii, 
so werde auch die Nase und damit das Antrum von dem Pharynx 
aus affıziert. | 

Direkte Zahnschmerzen dürfen nicht das einzige Symptom sein, 
welches auf eine odontogene Atiologie hinweist. Zahnsymptome 
können sogar völlig fehlen, zahnärztliche Massnahmen können zeit- 
lich soweit zurückliegen, dass ein kausaler Zusammenhang nur bei 
eingehender Untersuchung, nicht selten erst zufällig gelegentlich einer 
Zahnextraktion oder bei der operativen Eröffnung der Kieferhöhle 
festgestellt wird. Obwohl auch hierüber noch manches ausgeführt 
werden könnte, sollen in folgendem nur einige Punkte herausgegriffen 
werden, die, soweit ich es übersehe, noch nicht eingehender be- 
sprochen sind, und welche eine nähere Erörterung wohl verdienen 
dürften. 

Der fulgende kurz skizzierte aber lang beobachtete Fall gab mir 
Veranlassung, die Beziehungen zwischen eitrigen Erkrankungen der 
Kieferhöhle und der Zähne etwas näher zu untersuchen. Die Kranken- 
geschichte macht nicht den Anspruch darauf, völlig neue Tatsachen 
zu bringen, aber in der Genauigkeit und zeitlichen Länge der Be- 
obachtung bietet sie einen ebenso sicheren wie lehrreichen Beleg 
dafür, dass eine mit Einschmelzung des Antrumbodens einhergehende 
Granulombildung eines Molaren, die sogar zu einer bukkalen 
Fistel geführt hatte, dennoch keine entzündliche Beeinflussung 
der Highmorshöhle herbeizuführen braucht. 

Man findet hie und da in der Fachliteratur kurze Angaben 
über Antrumfisteln infolge von Zahngranulomen, auch wohl mit gleich- 
zeitiger Bildung gingivaler Fisteln: das sind Fälle, welche mit dem 
zu schildernden verwandt, aber nur selten übereinstimmend sind, bei 
denen eben die Entzündungsprodukte, wenn auch aus der gleichen 
Quelle stammend, doch einen anderen Weg eingeschlagen haben. 
So findet sich z. B. in einer Arbeit von P. Adloff (26) eine Be- 
obachtung von allmählichem Durchbruch eines Zahngranuloms in die 
Kieferhöhle erwähnt, ohne dass eine entzündliche Beeinflussung der- 
selben dadurch zustande gekommen sei. Doch handelt es sich dort 
um eine histologische Studie, bei welcher die klinische Seite der Frage 
ganz nebensächlich und bei dem Mangel einer genauen Krankenge- 
schichte ohne sichere Ergebnisse behandelt wird (S. 196). E. Becker 
(24) berichtet in der an Eigenbeobachtungen reichen Arbeit (das 
Material aus der Chirurg. Abteilung des Kgl. Zahnärztl. Univers.- 
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Instituts v. Prof. Williger) über einen Fall, welcher grosse Ahn- 
lichkeit mit dem meinen besitzt. Bei einem Zahn, dessen Granulon. 
eine gingivale Fistel verursacht hatte, war ausserdem (vermutlich bei 
einem späteren, an anderer Stelle des Granuloms lokalisierten akuten 
Nachschub) eine Antrumfistel mit sekundärem Empyem entstanden. 
Häufiger begegnet man in der Literatur der direkten Feststellung 
eines Empyems im Anschluss an eine Granulombildung, in anderen 
Fällen fehlen Mitteilungen über den klinischen Verlauf gänzlich. 


Fall 2. Patientin, 31 Jahre, hat an dem ersten Molar oben rechts öfters 
Schmerzen und Schwellung, gleichzeitig eine angeblich seit Monaten bestehende 
Fistel mit Mündung an der bukkalen Schleimhaut. Nach entsprechender Wurzel- 
bebandlung Wurzelspitzenresektion der erkrankten distalen bukkalen Wurzel 
(Röntgenaufnahme): lokale Anästhesie, Aufklappung des Zahnfleisches nach oben 
durch breiten Bogenschnitt, Zurückdrängen des Periosts, Wegnahme der durch 
die Eiterung brüchigen Alveolarwand im Bereich der bukkalen Wurzein des er- ` 
krankten Zahnes durch einige Meisselschläge. In die Kinschmelzung des Knochens 
ragt die erkrankte Wurzelspitze hinein, die ca. 2 mm unterhalb des Foram apicale 
abgetragen wird. Bei dər vorsichtigst ausgeführten Auslöffelung der mit (sranu- 
lationsgewebe ausgefüllten erbsengrossen Höhle zeigt sich am oberen Dach eine 
ca. 2 mm breite runde Öffnung, durch welche eine gebogene feinste Sonde in einen 
weiten Hohlraum dringt, ohne dass sich eine Spur Eiter odar dergleichen an der 
Sonde gezeigt hätte. Um möglichst jede Komplikation zu vermeiden, wird weder 
Luft noch Flüssigkeit durchgespritzt; an der Identität des Hoblraums mit der 
Kieferhöhle ist aber nicht zu zweifeln, da auf Verlangen Luft sich in die Mund- 
höhle durchpressen lässt. Pat. war nur zum Zweck der Zahnbehandlung in W. 
anwesend und wollte das Risiko einer eventl. längeren Kieferhöhlenbehandlung 
nicht übernehmen ; so musste davon Abstand genommen werden, den Eingang 
der Kief-rhöhle energisch auszukratzen. Zur Nachbehandlung wird nach teilweiser 
Schleimhautraht eine lose Tamponade angewandt, bei welcher sorgfältig eine Be- 
rührung oder gar eine Erweiterung der Kieferhöhlenöffnung vermieden wird: beim 
jedesmaligen Wechseln während der nächsten 14 Tage Ausspülen der Wunde 
ohne Irrigationsdruck. Subjektive Beschwerden und Schwellung sind seitdem 
völlig verschwunden. Die spätere Besichtigung zeigt jedoch, dass noch eine haar- 
feine Fistelöffnung ohne erkennbare Sekretion zurückgeblieben ist. Dies rührt 
vermutlich daher, dass nach Feststellung der Kommunikation mit dem Antrum 
an dieser Stelle nicht energisch genug alle Granulationen weiter ausgekratzt 
wurden, um eine eventl. Infektion des Sinus maxillaris zu verhüten; diese Art 
des Vorgehens schien am meisten im Interesse des Patienten zu liegen, sie führte 
jedenfalls zu dem gewünschten Erfolge '). | 


Von besonderem Interesse dürfte auch bei dem Falle die Fest- 
stellung sein, dass die Patientin weder vor noch nach der Operation 
— sie wurde im März 1914 behandelt und seitdem alljährlich öfters 
wieder. gesehen — jemals auch nur die leisesten Symptome aufwies, 
welche als Erscheinungen von Kieferhöhlenerkrankung gedeutet werden 
konnten. Letztere darf damit wohl als ausgeschlossen betrachtet 
werden, obwohl man bei der leicht skrophulösen Konstitution der 
Patientin sogar eher mit einer gewissen Disposition zu der Erkran- 
kung hätte rechnen können. 


1) Solche haarfeine Fistelöffnungen können gelegentlich zurückbleiben. Wenn 
sie auch gerade keinen idealen Abschluss der Bebandlung bilden, so hat die Er- 
fahrung gelehrt, dass sie tatsächlich völlig irrelevant sein können. Mayrhofer 
(27) (S. 544) resezierte bei einem Empyem, das durch die Wurzel des ersten 
Backenzahnes verursacht war, die kranke Wurzel und operierte anschliessend von 
der Fossa canina aus das Empyem. ‘Der Endausgang war völliges Verschwinden 
der Eiterung ..... Es blieb nur eine haarfeine nicht sezernierende Antrumfistel 
im Vestibulum oris zurück, die den Pat. weiter nicbt belästigt.“ (Beobachtung 
stammt aus dem Jahre 1904, der Bericht über dieselbe aus 1913.) 
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Aus der Topographie des Sinus maxillaris und seiner Umgebung 
ist uns das gelegentliche Hineinragen von normalen Zahnwurzeln in 
die Kieferhöhle entweder mit Vorwölbung des knöchernen Bodens in 
dieselbe oder sogar mit zirkumskripter Aussparung der Bodenlamelle 
eine bekannte Tatsache. Jedem der Leser ist die Anatomie der 
Kieferhöhle, wie sie uns — vor allem — Zuckerkandl und Hajek 
geschildert haben, geläufig. Beide lehren uns, dass vor allem der 
zweite Prämolar und der erste Molar diejenigen Zähne sind, welche 
am ehesten den Boden der Kieferhöhle berühren. Neuerdings kam 
Underwood (22, 30) zu dem Ergebnis, dass neben dem zweiten 
Prämolar am häufigsten der dritte Molar, und dann erst der zweite 
und erste Molar dem Boden des Antrums nahe kommen. Eine Durch- 
brechung der Bodenlamelle sei dabei nur selten zu beobachten, fast 
immer handelt es sich nur um eine entsprechende leichte Aufbuckelung 
des Kieferhöhlenbodens. In seinem Vortrag (31) sagt er (S. 463): 
„Wenn alle Backenzähne an ıhrem richtigen Platze vorhanden waren, 
so erstreckte sich die Kieferhöhle ungefähr !/s bis !J« Zoll hinter den 
dritten Molaren, welcher ausnahmslos (invariably) in Beziehung zu 
ihrem Boden steht: der zweite und erste Molar standen fast immer 
(almost always) in Beziehung zu der Kieferhöhle, der zweite Prämolar 
gewöhnlich (generally), der erste Prämolar ziemlich oft (fairly often), 
der Eckzahn seltep (rarely).‘‘ Und in seinen ergänzenden Bemer- 
kungen (32) heisst es: .... „wenn Zähne als Ursache für ein Empyem in 
Betracht kommen, so sollte der dritte, der zweite und der erste Molar 
der Reihe nach verdächtig erscheinen, denn der dritte Molar ist weit- 
aus am häufigsten die Ursache. (I do not wish to suggest that teeth 
are very often the cause of antral trouble, I do not think they are; 
but when they are, the third, second, and first molars should be 
suspected in order, for the third molar is by far the most common 
offender).‘‘ | 

Underwood hat seine Studien an dem Material des Royal 
College of Surgeons Museum angestellt, weit über 150 Schädel 
durchleuchtet und ihre Kieferhöhlen mit feinsten Sonden abgetastet, 
ausserdem an mehr als 33 Schädeln, bei welchen das Dach der Kiefer- 
höhle unterhalb der Orbita abgesägt war, den Boden des Antrums 
direkt besichtigen können. Der Gegensatz zwischen den Behauptungen 
Underwoods!) und dem der meisten anderen Autoren ist.so be- 
deutend, dass Nachprüfungen dieser Fragen seitens der Anatomen 
sowie der Kliniker dringend erwünscht sein müssen, vor allem auch 
unter Anführung von Verhältniszahlen der gefundenen Ergebnisse. 
Die Anatomen werden für ihre Ergebnisse grösseren Anspruch auf 
Beachtung erheben können als für etwa entgegenstehende Resul- 
tate der Kliniker, bei welchen das Subjektive eine nicht ganz aus- 
zuschaltende Rolle spielen wird. Jedenfalls sollte die Behauptung 
Underwoods Veranlassung geben, dass auch gerade der Weisheits- 
zahn mehr als bisher auf seinen eventl. ursächlichen Zusammenhang 


’) Bei der 67. Jahresversammlung der British Med. Assoc. 1908 war in 
einer Sitzung der Sektion für Zahnchirurgie die Kieferhöhleneiterung als Haupt- 
none angesetzt. Das Referat hatte der Rhinologe H. Tilley, das Korreferat 

. S. Underwood, Odontologe am King’s College in London. 
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mit einer eitrigen Antritis untersucht wird. — Bei 13 Fällen zweifel- 
los dentalen Ursprungs fand Hajek nur einmal die Affektion vom 
Weisheitszahn ausgehend. 


Liegt tatsächlich eine Durchbohrung des Kieferhöhlenbodens vor, 
dann deckt die dünne Antrumschleimhaut unmittelbar die faserige 
Bindegewebsschicht, welche den Zahn als Periodontium umgibt. Es 
ist leicht verständlich, dass eine akut einsetzende eitrige Entzündung 
dieses bisher gesunden periapikalen Bindegewebes zu einer Beteiligung 
der unmittelbaren Umgebung und damit der Schleimhaut der Kiefer- 
höhle führen kann, auch schon wenn eine dünne Knochenschicht 
noch vorhanden ist. | 


Hajek spricht in solchen Fällen von einem akuten Wurzelab- 
szess, und er führt ihn als eine der Hauptursachen akuter dentaler 
Antrumeiterungen an. Weiter unten komme ich mit einigen Be- 
merkungen auf diese diagnostische Bezeichnung Hajeks zurück. 

Ein grosser Teil der Empyeme entsteht abeg nicht evident akut 
sondern mehr chronisch, und unter diesen führt Hajek die beiden 
wichtigsten Gruppen zurück auf: I. die chronische Wurzelentzündung, . 
2. die Durchwanderung des Alveolarfortsatzes. 


Zu diesen beiden Punkten mögen nur einige die Ausführungen 
der Autoren ergänzende Bemerkungen erlaubt sein. Die 3. und 4. 
Unterabteilung, Empyem infolge von Zahnbehandlung oder infolge 
Durchbruch einer eifrig entzündeten Kieferzyste in die Kieferhöhle, 
erscheinen im Gegensatz zu jenen in ihrer Pathogenese völlig klar, 
so dass sie keiner eingehenderen näheren Erläuterung bedürfen. 

Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, dass manche Rhino- 
logen und Zahnärzte sich von der Betrachtung der gröberen topo- 
graphischen Beziehungen der Wurzelspitzen zu dem Boden der High- 
morshöhle und den darnach möglich erscheinenden pathogenetischen 
Wechselwirkungen etwas zu sehr leiten lassen. Eine genaue Berück- . 
sichtigung der feineren anatomischen Verhältnisse wird diese Wechsel- 
wirkungen für die erste Gruppe weniger eng auffassen lassen, während 
sie für die Fälle, welche nach Hajek infolge einer bakteriellen Durch- 
wanderung des Alveolarfortsatzes zustande kommen, eine Vertiefung 
und Erweiterung der üblichen Ansichten ermöglichen dürfte. 


Zunächst erscheint ein Eingehen auf die Pathogenese, die Histo- 
logie und Morphogenese der Granulome für das Verständnis deren 
Beziehungen zu dem Entstehen von Antrumempyemen zweckmässig. 
Jede Zahnwurzel, bei welcher der Zerfall der Pulpa bis zur Wurzel- 
spitze vorgedrungen ist, mag nun die weitere Ursache in penetrie- 
render Zahnkaries oder in einem Trauma liegen, ist an ihrer Spitze 
pathologisch verändert, das haben die Erfahrungen aller Praktiker 
und wissenschaftlich zuerst besonders die Untersuchungen von J.Witzel 
(20) über die Pathogenese der Zahnwurzelzysten und vonK. Partsch 
(13) über die der chronischen Wurzelentzündung festgestellt. Solange 
die Pulpa gesund ist, ist das periapikale Gewebe den Veränderungen, 
die wir hier besprechen wollen, nicht ausgesetzt. Fehlt aber diese 
schützende Decke, ist die Pulpa abgestorben, so finden wir bald in 
der Umgebung des Wurzelloches die mannigfaltigsten Entzündungs- 
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erreger, von unschuldigen Fadenpilzen an, die wohl nur rein mechanisch 
als Fremdkörper wirken, und Hefepilzen bis zu den gewöhnlichen 
Eitererregern, besonders den Streptokokken!). In einer Reihe von 
Fällen ist bekanntlich auch der einwandfreie Nachweis ganz spezifi- 
scher Keime, der Tuberkelbazillen und des Aktinomycespilzes gelungen. 


Bei der Besprechung des histologischen Baues, mit welchem sich 
in Deutschland ausser den unten genannten noch besonders Jul. 
Witzel, Partsch, O. Römer (35) und P. Grawitz (37) beschäftigt 
haben, wollen wir hier im wesentlichen den Schilderungen Grawitz’ 
folgen. Dass dieser dabei in erster Linie den Ursprung des in vielen 
Granulomen nachweisbaren Epithels zu ermitteln suchte, ist für die 
vorliegende Arbeit unwesentlich. Ohne Belang für dieselbe ist such 
die Tatsache, dass die von Grawitz bei dieser Gelegenheit aufge- 
stellte Theorie von dem gingivalen Ursprung des Wurzelzystenepi- 
theles von fast allen späteren Untersuchern z. B. Partsch, N. A. 
Astachoff (38), F. Proell (39), Adloff (26), Dependorf (21) 
. wenigstens in der von ihrem Urlieber postulierten fast völligen All- 
gemeingültigkeit abgelehnt wurde. 


Grawitz findet das Wesentliche der histologischen Veränderungen 
in folgendem: Um die Wurzelspitze herum bildet sich unter der Ein- 
wirkung jener gewebsfremden Reize ein weiches Granulationsgewebe, 
welches oft relativ bald unter Einschmelzung der benachbarten Knochen- 
bälkchen etwa Erbsengrösse erreichen kann. Bei einem solchen Um: 
fange besteht in der Regel die peripherische Schicht aus einem grob- 
faserigen, manchmal sogar elastische Fasern (Dependorf, S. 822) 
enthaltenden Bindegewebe, welches eine derbe, gelegentlich bis zu 
2 mm dicke Wand bildet. 


Diese ist durch loseres Bindegewebe mit dem umgebenden 
Knochen verbunden; .eine ausgesprochene Knochenwand fehlt, es 
handelt’ sich immer um einen direkten Übergang in die Spongiosa. 
“In solchem Granulom bemerkt man öfters eine ganze Anzahl mikro- 
skopisch kleiner Eiterherde, welche ebenso vielen Zentren frisch ent- 
zündlicher Nachschübe entsprechen. Und zwar ist es nicht immer 
die Mitte, wie z.B. Proellund Dependorf sagen, welche vorzugs- 
weise hiervon befallen wird, sondern auch die periphere Schicht. 
Unter seinen noch genauer beschriebenen Fällen führt Grawitz 
ausdrücklich bei zweien an, dass diese akut entzündlichen Prozesse 


1) B. Mayrhofer (28) hat bei zahlreichen kulturellen Untersuchungen Strepto- 
kokken, meist mit noch anderen Mikroben vergesellschaftet, in 93—96°/o aller 
gangränöser Pulpen, gefunden. E. Baumgartner (34) bestätigt das Überwiegen 
der Streptokokken in den Granulomen, wenn er sie bei seinen Kulturen auch nur 
etwa halb so oft als Mayrhofer feststellen konnte. Die Streptokokken spielen 
neuerdings in der Pathologie der Zähne eine bis dahin ungeahnte Rolle. Man 
ist, wie bei dieser Gelegenheit bemerkt werden soll, in der modernen zahnärtt- 
lichen Bakteriologie vielfach geneigt, fast die gesamte Zahnpathologie, von der 
Karies des Schmelzes und Dentins angefangen, bis zur Pulpitis, Gangräu und 
Periodontitis auf das Wirken von Streptokokken zurückzuführen. Baumgartner, 
der zwar diese letztgenannten sekundären Erkrankungen dem Bestehen einer Misch- 
infektion zuschreibt, bezeichnet die Zahnkaries direkt als Streptomykose. Auch 
B. Lehmann (69) fand bei seinen auf die Ätiologie der Zahnkaries gerichteten 
Untersuchungen stets Streptokokken, selbst ohne dass die Pulpa miterkrankt war. 
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gerade auch in dem derben umhüllenden Bindegewebe auftreten, so 
in Fall 1 und 6; bei Fall 7 und 11 bestand nur noch die eine Längs- 
wand des Wurzelsäckchens aus straffem Bindegewebe, . wogegen die 
gegenüber liegende Seite aus frischen, mit reichlichen kleinsten Eiter- 
herden durchsetzten Granulationsgewebe bestand, resp. schon voll- 
ständig eitrig eingeschmolzen war; hier war also ebenfalls die Lokali- 
sation eine exzentrische. Abgesehen von der bindegewebigen Kapsel 
und — in den meisten Fällen vorhandenen — Epithelzügen („Epitbel- 
granulomen“) bestehen die Granulome mikroskopisch „aus einer enormen 
Anzahl von Plasmazellen in überwiegender Menge gegenüber den übrigen 
Bestandteilen, die sich ausser Bindegewebe, Gefässen und Nerven 
aus Leukozyten, aus Lymphzellen und auch Riesenzellen zusammen- 
setzen.“ (Dependorf, S. 823.) 

Da die radikulären (periodontalen) Zahnzysten, welche gelegentlich 
ernstlich in das Operationsgebiet des Rhinologen hineinragen, aus den 
Zahngranulomen entstehen, so dürfte ein näheres Eingehen auf die 
Frage nach der Herkunft des in beiden vorkommenden Epithels am 
Platze sein. Epithelzellen fanden sich nach Hopewell-Smith 
(zitiert nach Partsch (13, S. 6) ın 78°Jo aller Granulombildungen. 
Seit der Entdeckung persistierender embryonaler Epithelmassen im 
pericementalen Gewebe durch Malassez (4) herrschte allgemein die 
Auffassung, dass das. Epithel aus diesen „débris &pitheliaux paraden- 
taires“ sich entwickle. Diese stammen, wie v. Brunn (42) nachwies, 
von der Epithelscheide ab, blieben bei der formativen Bildung der 
Zähne unverbraucht und sind als mikroskopisch gut nachweisbare 
Häufchen oder Reihen innerbalb der. Wurzelhaut an jedem mensch- 
lichen Zahne zu finden, um erst in den späteren Lebensjahren schwer 
nachweisbar zu werden. Auf dem Standpunkt der paradentären Epithel- 
abstammıung stehen z. B. die älteren Arbeiten von 5. Witzel, Partsch, 
Römer. Die Untersuchungen von Grawitz, an denen man die 
geringe Reichhaltigkeit und Mannigfaltigkeit des Materials bemängelt, 
führten diesen zu der völlig abweichenden Ansicht, dass eine paraden- 
täre Abteilung des Epithels nur für die follikulären und multiloku- 
lären Zuhnzysten Geltung habe, für die Epitbelgranulome und Zahn- 
wurzelzysten (radikulären Zahnzysten), aber nicht in Betracht komme. 
In fast allen Fällen epithelführender Granulome handele es sich um . 
Mundhöhlenepithel, welches durch den bestehenden Fistelgang in das 
Granulom eingewandert sei. Da diese Ansicht eine fast zum Dogma 
gewordene Annahme umstiess, wurde eine Reihe von Nachunter- 
suchungen angeregt, welche der Histopathologie der Zahngranulome 
sehr interessante Ergebnisse abgewannen. Den Arbeiten von Partsch, 
N. A. Astachoff, Proell, Dependorf, Adloff liegt ein ungleich 
reichhaltigeres Material, als es Grawitz zur Verfügung stand, zu- 
grunde. Diese Forscher kamen alle zu dem Resultat, dass die An- 
sicht Grawitz’ eine Allgemeingültigkeit nicht beanspruchen könne, 
dass die Malassezsche Theorie durch ihre umfassenden Nach- 
prüfungen eine um so festere Stütze erhalten habe und jene von 
Grawitz nur als seltene Möglichkeit der Epithelentstehung in Be- 
tracht komme. Astachoff betont dabei, dass nach seiner Ansicht 
nicht nur die von der Epithelscheide, sondern auch die von der Zahn- 
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leiste abstammenden unverbrauchten Epithelzellen, auf deren Existenz 
W. Braitzeff hingewiesen habe, für die Quelle der Granulomepi- 
thelien, angesprochen werden können. Die Gründe, mit welchen 
Adloff (S. 199) diese Möglichkeit ablehnt, erscheinen nicht stich- 
haltig, da sie eine unbewiesene Hypothese zur Voraussetzung haben. 
Die Möglichkeit des Einwanderns ausserhalb entstandenen Epithels 
in die Granulome ist allerdings. durch das von Römer (9), Proell 
(39) und zuletzt Adloff festgestellte Vorkommen von Flimmerepithel 
in einzelnen Granulomen, das nur aus der Kieferhöhle stammen 
kann, unzweifelhaft nachgewiesen. In dem Falle Proells war kein 
Zusammenhang zwischen der Wurzelzyste (1. e. vergrössertes, weiter 
entwickeltes Granulom) und dem Antrum (mehr) vorhanden, während 
Adloff bei seinem Präparate die Verbindung mit letzterem noch 
nachweisen konnte. Bei Granulomen mit Plattenepithel ist natur- 
gemäss nicht möglich unter dem Mikroskop zu entscheiden, ob das 
Plattenepithel autochthon oder von aussen eingedrungen ist. Eigent- 
lich nur zwei Autoren Schuster (43) und G. Fischer (44) sind 
geneigt, Grawitz sich anzuschliessen und die Abstammung in erster 
Linie aus dem Mundhöhlenepithel abzuleiten, doch ist ihr Material 
infolge seiner Geringfügigkeit gegenüber dem der oben genannten 
Forscher nicht genügend beweiskräftig. In einer Arbeit über Zahn- 
wurzelzysten nimmt E. Oppikofer (45, S. 65) Veranlassung sich 
der fast allgemein geteiltem Ansicht über die Herkunft des Epithels 
aus den paradentären Resten nur mit Vorbehalt anzuschliessen. Die 
Tatsache, dass diese wesentlich kubische oder zylindrische Form 
‘zeigen, die Zystenbekleidung aber aus Plattenepithel bestehe, dünkt 
ibm ein Grund, „die Ansicht, wonach das Epithel der Zyste vielleicht 
doch aus dem Oberflächenepithel der Gingiva infolge entzündlicher 
Prozesse abstammt, nicht ganz von der Hand zu weisen“. Es ist 
jedoch zu bemerken, dass die Epithelien in den Zystengranulomen 
von vornherein ein polymorphes Epithel darstellen, und erst in der 
nächsten Nähe des Granulationsgewebes sich mehr platt formen und 
der Oberfläche parallel legen. „Sobald die Zystenentwicklung begonnen 
hab. = a platten die vorher in einzelnen Buchten vorhandenen 
Epithelien sich zu einer gleichmässigen, den Innenraum auskleidenden 
- Epithelmembran“ (Partsch zit. nach J. Witzel S. 381). Der 
Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, dass Rumpel (46) glaubt, 
es handle sich eventl. gar nicht um echtes ektodermales Epithel; er 
neigt der Auffassung zu, dass es sich um eine Metaplasie aus Binde- 
gewebe handle. Perthes (47) hält als sebr gewichtige Tatsache 
Grawitz u. a. entgegen, dass auch in kleinsten, völlig soliden Granu- 
lomen Epithelien gefunden wurden (Astachoff, Proell). Ebenso 
stellt Dependorf fest, dass das Epithel im Granulom frühzeitig er- 
scheint, ehe überhaupt eine Lumenbildung sich anschickt (S. 816). 
Dass eine Epitheleinwanderung von der Mundhöhle aus stattfinden 
kann, ist im allgemeinen sicherlich nicht zu bestreiten; schon die 
Analogie der Fistelepithelisierung an anderen Körpergebieten gestattet 
diese Behauptung. Allein die exakte Untersuchung lässt diese Ent- 
stehungsart für die Zahngranulome wenig in Betracht kommen. In 
Bd. III dieser Zeitschrift gibt R. Hoffmann (23) eine kurze Be- 
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schreibung des Baues der radikulären (periodontalen) Zysten, welche 
zum Vergleich herangezogen werden kann. Ebenso sei auf seine Ab- 
bildungen Taf. XXI Fig. A und B 1 hingewiesen, welche mikroskopische 
Einzelheiten resp. ein Übersichtsbild der Zystenwand erkennen lassen. 
Auf eine Tatsache kann sich Grawitz mit Recht berufen, die aller- 
dings nicht gerade sehr für die Abstammung des Granulomepithels 
von paradentären embryonalen Resten zu sprechen scheint. Kruse (33) 
hat den Nachweis erbracht, dass die follikulären Zahnzysten jedenfalls 
aus Wucherungen solcher Zellen entstehen. Warum soll nun nebenher 
noch eine Proliferation von paradentären embryonalen Zellen Gewebs- 
gebilde hervorbringen, welche histologisch und pathognomonisch ganz- 
anders als jene zu bewerten sind. 

Grawitz hat bei seinen Präparaten die Malassezschen 
Epithelreste nie anders als im Ruhezustand angetroffen, wogegen bei 
der Entstehung der Kystome die Wucherung der embryonalen Epi- 
thelien unverkennbar ist. Während Dependorf (S. 829) die be- 
ginnende Wucherung des Epithels beobachtet zu haben glaubt, ist es 
Proell ebenso wie Grawitz nie gelungen, auf eine solche aus einem 
Präparat zu schliessen. Zu dieser bistologischen fügt Grawitz 
noch folgende klinische Feststellung zugunsten seiner Ansicht an: 
„Dass die vom Epithel ausgekleideten Höhlen in einen Ruhezustand 
resp. in Heilung übergehen, scheint mir ein Beweis dafür, dass sie gar 
keine Verwandtschaft mit den Geschwulstprozessen besitzen, die vom 
Embryonalepithel ihren Ausgang nehmen“ (S. 19). x 

Wenn, wie es nach den vielen Nachuntersuchungen der Fall zu 
sein scheint, dennoch das Granulomepithel aus den debris epitheliaux 
paradentaires hervorgeht, dann muss allerdings die eben angeführte 
klinische Tatsache vom allgemein pathologisch - anatomischen Ge- 
 sichtspunkte aus zum Nachdenken anregen. Es ist doch eine weit 
verbreitete Anschauung, dass in späteren Jahren einsetzende Wachstums- 
vorgänge an persistierenden Teilen solcher Organe, welche noch aus 
der Embryonalzeit stammen, aber für gewöhnlich nach Beendigung 
ihrer Funktionsperiode sich wieder zurückbilden, eine ausgesprochene 
Neigung zu progressivem, vielfach destruierendem Wachstum zeigen. 
Dies ist aber bei dem Epithel der Zahngranulome nicht oder nur in 
ganz geringfügigem und seltenem Grade der Fall (z. B. Proell, 39, 
S. 173). -Entweder scheint diese Hypothese dem paradentären Ur- 
sprung des Granulomepithels zu widersprechen (Grawitz) oder aber, 
was vermutlich richtiger ist, jene Hypothese besteht in der eben an- 
gegebenen Fassung nicht zurecht, indem ihr das Wesentliche, welches 
den betreffenden Beobachtungen, den atypischen Wachstumsvorgängen, 
zugrunde liegt, nicht enthalten ist. Den Ausweg aus diesem Dilemma 
darin zu suchen, dass man den paradentären Resten der Epithelscheide 
den Charakter der echten Embryonalität abstreitet, wie es Adloff 
und ihm folgend Dependorf (S. 815) tat, erscheint nicht angängig. 
Adloff (S. 199) sagt: „die übrig bleibenden Reste sind also ledig- 
lich Überbleibsel eines verbrauchten Organs, und es ist nicht gut zu 
erwarten, dass dieselben noch eine Wachstumsenergie besitzen werden, 
wie man sie sonst bei embryonalen Geweben vorauszusetzen gewöhnt 
ist.“ Die Bezeichnung „embryonales Gewebe“, wenn es etwas anderes 
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als „Gewebe eines Embryonen“ bezeichnen soll, ist, wie schon ge- 
wichtigere Stimmen mit. Bedauern festgestellt haben, in der medi- 
zinischen Literatur vielfach zu einem schlagwortartigen, recht unklaren 
Ausdruck geworden. Wenn man aber von Geweben ausserhalb der 
Embryonalzeit diese Benennung noch gebrauchen will, so wird sie 
unzweifelhaft am ehesten eine Berechtigung für die persistierende 
Reste ausgesprochen embryonaler Organe haben, sei es. nun vom W olf- 
schen Gange, oder vom Epithel der Kiemengänge, vom Hypophysen- 
Rachenstrang, der Schmelzleiste oder der Epithelscheide, auch wenn 
ihre Funktion noch in das postembryonale Dasein übergreift. Es 
dürfte nicht den Kernpunkt der Frage treffen, wenn man, wie Adloff 
und Dependorf sagt, dass die Hypothese von dem geschwulstartigen 
Wachstum embryonaler Zellen für den vorliegenden Fall nicht ange- 
führt werden könne, da die Reste der Epithelscheide „nicht als 
embryonal“ (Adloff), „nicht als echtes embryunales Epithel“ (Depen- 
dorf) bezeichnet werden könnten. Die fragliche Hypothese habe hier 
keine Geltung, da es sich nicht um das eigentliche Keimepithel (Ent- 
stehung der Kystome) handle, sondern nur um die Reste des „nur 
noch mit formgebender Funktion versehenen Schmelzepithels“ und 
damit um „die Überbleibsel eines verbrauchten Organes“, welche nicht 
„die Wachstumsenergie wie embryonales Gewebe“ besässen. Tatsache 
ist, dass in den Malassezschen Massen ebenfalls Epithelzellen vor- 
liegen, welche von der Epithelscheide und damit unzweifelhaft aus 
der embryonalen Entwicklung herrühren. Die Epithelscheide stellt 
nur eine nahe Entwicklungsstufe des Keimepithels dar; bei dem voll- 
ständigen Dunkel, welches für uns noch über den kausalen Vorgängen 
der Organogenese liegt, sind wir nicht in der Lage, etwas über die 
Gründe der differenten Funktion der einzelnen Teile dieses Keim- 
epithels zu wissen, können auch gar nicht sagen, ob wirklich hier nur 
eine gewebs- oder nur eine formbildende Tätigkeit vorliegt, ob dort 
nicht auch noch andere formative Wirkungen, wie z. B. innersekre- 
torischer Art ihnen effektiv annaften, oder was eventl. sonst noch 
potentiell in den Zellen enthalten ist. Und was den anderen Punkt 
betrifft, so sind die postembryonalen Reste der Kiemengänge, des 
Wolfschen Ganges usw. in dem gleichen Masse die „Überbleibsel 
eines verbrauchten Organes“ wie die paradentären Epithelien von der 
Epithelscheide abstammen; was dem einen Gewebe recht ist, ist dem 
anderen billig; wer nicht daran Anstoss nimmt, zur Erklärung einer 
geschwulstmässigen Bildung bei dem einen auf den embryonalen 
Charakter der Zellreste hinzuweisen, der darf meines Erachtens auch 
die Berechtigung nicht abstreiten, die unverbrauchten Zellen der 
Epithelscheide als embryonales — mit den unverbrauchten Resten 
anderer embryonaler Organe auf einer Stufe stehendes — Gewebe 
zu bezeichnen. f 

Ausser den oben skizzierten Granulomen gibt es auch solche, die 
keine Spur einer frischen Gewebsreaktion aufweisen; hier umgibt eine 
anscheinend allseitig gleichmässig dicke, derbe Bindegewebswand einen 
mit Flüssigkeit gefüllten kleinen, mit Epithel ausgekleideten und die 
Wurzelspitze sichelartig umgreifenden, Hohlraum („Zystogranulom“). 
Die Untersuchungen von Astachoff lassen erkennen, dass diese Stufe 
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als beginnende Rückbildungs- resp. Selbstheilungsprozesse aufgefasst 
werden können. Kliniseh entsprechen in der Regel solche Befunde 
denjenigen tiefkariösen Zähnen oder Wurzeln, welche manchmal schon 
jahrzehntelang in diesem Zustand im Munde stehen, ohne ihrem 
Träger nennenswerte Beschwerden zu verursachen. Es ist ein grosses 
Verdienst von Partsch gewesen, diese klinische Tatsache mit dem 
Bestehen des Granuloms kausal verknüpft zu haben, indem er gerade 
das letztere als Schutzorgan des Organismus gegen die Propagierung 
der gewebsfremden Reize in das umgebende Gewebe erkannte. 

Wie weiter unten noch berührt werden wird, ist es nicht allzu 
selten, dass Granulome in die Kieferhöhle ragen, wobei nach der 
Zahnextraktion sich zwar eine eröffnete, aber völlig gesunde Kiefer- 
höhle konstatieren lässt. Diese Beobachtung verliert das Auffallende, 
das man manchmal in ihr sah, völlig, wenn man sich an das eben 
geschilderte histologische Bild hält. Denn die derbfaserige Wand 
des Granuloms kann man keinesfalls als infektiöses Gewebe im Sinne 
von „kontaktinfizierend“ bezeichnen; es ist sogar eine auch von 
Grawitz bestätigte Erfahrung, dass gerade der der Wurzelspitze 
entgegengesetzte Boden des Granuloms relativ selten der Sitz der 
ursprünglichen Nachschübe ist; nach Grawitz befinden sich dieselben, 
wie oben schon gesagt, öfters an der Seite und zwar mehr nach der 
Zahnwurzel als nach dem entgegengesetzten Pole hin. Doch soll damit 
keineswegs das letztgenannte Vorkommen bestritten werden. Einen 
instruktiven Fall eines Prämolaren-Granuloms, dessen Längsdurch- 
messer den Boden der Kieferhöhle berührt und dort ein Empyem 
verursacht, beschreibt und abbildet P. Rosenstein (48, S. 407). 
Aber von den eben angestellten Erwägungen ausgehend wird uns das 
Fehlen eines Empyems bei dem mit einem Teil der Oberfläche frei 
in die Kieferhöhle hineinragenden Zahngranulom, sogar nicht nur 
völlig verständlich, sondern als das Näherliegende erscheinen. 

brigens muss es an der Wurzelspitze nicht in jedem Fall zu 
einer Fungosifät resp. Granulationsbildung der geschilderten Art als 
Folge eines Pulpenzerfalles kommen. Proell (39) zählt unter den 
Schlussfolgerungen seiner Arbeit (S, 171) auch den Satz, dass die 
Malassezschen Epithelreste, die mit den Jahren an Zahl und Umfang 
geringer werden, durch Wurzelhautentzündungen zum Verschwinden 
gebracht werden können. „Und zwar werden sie entweder durch ver- 
mehrte Zwischenwanderung bindegewebiger Zellen in ihrem Zu- 
. sammenhang gelockert, zersprengt.und aufgelöst, oder aber sie werden 
als Ganzes ın das sekundäre Zement mit eingebettet und finden sich 
` in demselben als gerade noch erkennbares Zellhäufchen wieder. ..... . 
Diese Fälle bleiben indes in der Minderheit gegenüber solchen, in 
denen die Epithelreste in einen pathologischen Reizzustand versetzt 
werden.“ Für die Einbettung im Zement gibt der genannte Autor 
auf Tafel I Fig. 14 seiner Arbeit eine gut illustrierende Abbildung; 
man könnte sich wohl vorstellen, dass auf diese Weise sämtliche 
Epithelnester zum Verschwinden gebracht werden. Doch beschreibt 
G. Guttmann (50, S. 741, Fig. 45) auch an einer mit starken lamel- 
lösen Auflagerungen sekundären Zements versehenen Zahnwurzel ein 
Granulom, welches deutliche Epithelzüge enthält; ebenso Jul. Witzel, 
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“ Abb. 7, eine Zahnwurzelzyste an einer ähnlich veränderten Wurzel. 
Den anderen von Proell angegebenen Verschwindungsmodus nennt auch 
Dependorf: das granulierende Bindegewebe drängt sich nicht selten 
zwischen Periodontium und Epithelzellennester, und so kommen letztere 
oft immer mehr vom Zement des Zahnes und der inneren Lage der 
Wurzelhaut ab. — Es wird vielleicht zum Teil auch in einer ver- 
hältnismässigen Geringfügigkeit und Langsamkeit der Reizzuführung 
begründet sein, wenn es statt der typischen Granulombildung zu ent- 
zündlich hyperplastischen Bildungen anderen Gewebsaufbaues an der 
Wurzelspitze kommt, z. B. reiner Vermehrung und zelliger Infiltration 
des Bindegewebes, die sogar eine narbige Rückbildung erfahren kann, 
oder zu einer Hyperplasie der Wurzelzementschicht; neben der Inten- 
sität des einwirkenden Reizes dürfte aber wohl noch mehr der 
Qualität desselben hierbei ein wesentlicher Anteil zuzuschreiben sein. 
Aus anderen Vorgängen der normalen und pathologischen Biologie 
ist uns die elektive Wirkung chemisch verschiedener Reize auf diffe- 
rente Zellarten eine wohlbekannte Tatsache. 

Die öfters in einschlägigen Arbeiten angegebenen Pathogenese, 
dass das Granulom den Knochen einschmelze, allmählich sich anı 
Boden der Kieferhöhle ausdehne, dass dann die in demselben vor- 
handenen Mikroorganismen in die Kieferhöhle einwandern und hier 
die Eiterung verursachen, dürfte zum mindesten nicht klar und ein- 
deutig sein. Es fehlt die Erwähnung des notwendigen Bindegliedes 
einer vorausgegangenen akuten Entzündung in der Bindegewebswand. 
Die nicht frisch entzündete äussere Hülle des Granuloms betrachten 
wir, um dies noch einmal zu betonen, seit den Untersuchungen von 
Partsch nicht nur nicht als infektiös, sondern geradezu als einen 
Schutzwall des Organismus gegen das Eindringen der Schädlichkeiten 
des Granulominhaltes. 

So kann also z. B. das Granulom in seinem ganzen Querdurch- 
messer nur von der zarten Kieferhöhlenschleimhaut bedeckt sein und 
sich halbkugelig in das Antrum vorwölben, und doeh braucht ein 
subakuter Entzündungsnachschub des Granuloms nicht in die Kiefer- 
höhle durchzubrechen, wofern er nämlich nicht gerade an diesem Teil 
der Granulomperipherie seinen Sitz hat. 

Bei Zähnen, deren Wurzeln von Haus aus nicht unmittelbar an 
den Antrumboden anstossen, kann durch allmähliches Wachsen des 
Granuloms schliesslich eine an den Boden reichende knochenfreie 
Zone zwischen jenem und der Wurzelspitze entstehen, welche von 
dem Granulom ausgefüllt wird. An Röntgenbildern bei Becker 
sehen wir, dass es trotz fast unmittelbarer Berührung zu einer gingi-. 
valen statt zu einer Antrumfistel kommen kann. Kolibay macht 
jedoch geltend, dass derartige mit der Kieferschleimhaut zusammen- 
hängende Granulome eine prädisponierende Ursache für Empyem- 
bildung durch andere Einflüsse bilden. „Nun halte ich es nach 
meinen Erfahrungen für zweifellos, dass von dentalen Granulationen 
des Bodens ein Reizzustand der Antrumschleimhaut, vielleicht auch 
mit seröser, sicher mit schleimiger Sekretion sich entwickeln kann, 
der gewissermassen nur auf eine Influenza usw. wartet, um sich zu 
einem Empyem zu steigern indem der letzte Schutzwall durch die 
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Bakterien durchbrochen wird“ (Kolibay a. a. O. S. 882). Diese 
Annahme scheint plausibel und seine Ansicht der Nachprüfung wert. 

Eine Angabe, auf welche ich in der sonstigen Literatur nicht 
stiess, hat Underwood (22) gemacht. Er fand dreimal unter 33 
skelettierten Schädeln bei augenscheinlich lange Zeit bestehenden gingi- 
valen Eiterungen an den Wurzelspitzen der ersten resp. zweiten 
Molaren, dass die Granulome den knöchernen Boden des Antrums 
nicht durchbohrten, sondern durch beträchtliche Bildung von reaktivem 
Knochengewebe den Böden desselben um ein merkliches verdickten, 
vor sich herschoben und dadurch die Höhle selbst ausserordentlich 
gegen die der anderen Seite verkleinerten (S. 464, Fig. 6). Diese 
Behauptung widerspricht unseren bisherigen Erfahrungen; es ist 
sicher schwer zu entscheiden, ob eine antrumwärts gerichtete Knochen- 
verdickung des Oberkiefers tatsächlich auf eine periapikale Eiterung 
mit gingivaler Fistelbildung zurückzuführen ist. Erst die durch 
mikroskopische Untersuchung gewonnene Feststellung des entzündlich 
veränderten Baues dieses Knochengewebes könnte eine solche An- 
nahme rechtfertigen. Solange kein Beweis für die sekundäre Ent- 
stehung des letzteren gegeben ist, liegt die Vermutung viel näher, dass 
ein zufälliges Zusammentreffen der Eiterungen resp. Granulombildung 
mit der relativ häufigen angeborenen Grössendifferenz der Kiefer- 
höhlen vorliegt. Bekanntlich ist das linke Antrum vielfach kleiner 
als das rechte, auch in dem bei Underwood wiedergegebenen Präparat 
handelt es sich um das linke. Aus der Abbildung lässt sich nicht 
erkennen, ob etwa die Einengung der Kieferhöhle in Form einer halb- 
kugeligen Verwölbung in das Innere sich zeigte; in diesem Falle würde 
allerdings die Annahme Underwoods an Wahrscheinlichkeit ge- 
winnen. Rechnet man mit der Möglichkeit einer stärkeren ossifizierenden 
Periostitis als Reaktion gegen den Eiterungsprozess, bei welchem 
ın der Regel die entzündliche Osteoporose völlig im Vordergrund 
steht, dann wäre wohl eher eine entsprechende Reizung des Alveolar- 
periosts und weniger die des entfernteren Antrumperiosts zu erwarten. 
Es wäre von grossem pathogenetischen Interesse, wenn bei ähnlichen, 
jene Beobachtung Underwoods bestätigenden Fällen, festgestellt 
werden könnte, warum es sich hierbei um eine produktive statt der 
viel häufigeren destruierenden Ostitis handelte. Sollte es sich, die 
Richtigkeit der Beobachtung vorausgesetzt, vielleicht um Granulome 
handeln, welche gar keine Beziehung zu paradentärem Epithel be- 
sassen und infolgedessen mit diesem eigenartigen Folgezustand ver- 
bunden waren? 

Manchmal vermag man nach der Extraktion kranker Zahnwurzeln 
schon mit blossem Auge an der Aussenseite des Granuloms gelbliche 
Verfärbungen zu erkennen, welche mikroskopisch als Verfettung 
einzelner Partien der bindegewebigen Umhüllung sich erweisen; auch 
im Innern kann man fettige Degeneration finden. Wahrscheinlich 
sind diese Stellen infolge der einschnürenden Wirkung von Epithel- 
zügen in ihrer Ernährung beeinträchtigt und dadurch die regressive 
Veränderungen eingegangen. Es unterliegt keinem Zweifel — auch 
Partsch betont dies, — dass solche Gebiete eine geringere Wider- 
standsfähigkeit der Zellen gegen entzündliche Reize besitzen und es 
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oft nur eines geringen Änstosses mechanischer oder plethorischer Art 
bedarf, um einen akut entzündlichen Nachschub mit eitriger Ein- 
schmelzung dieser Partie herbeizuführen. Dann haben wir das von 
Grawitz in seinen Fällen 7 und 11 beschriebene Bild: das derbe 
abschliessende Bindegewebe ist an einer Seite geschwunden und an 
seine Stelle wiederum frisches Granulationsgewebe getreten mit der 
Tendenz, sich auf Kosten des Nachbargewebes zu vergrössern und 
eventl. dasselbe eitrig einzuschmelzen. 
Die Neigung zur Verfettung des Gewebes, verbunden mit anderen 
Übereinstimmungen im histologischen Aufbau, wie dem grossen 
Flüssigkeitsgehalt des Granulationsgewebes, dem Fehlen von Binde- 
gewebszügen im Innern u. dergl. führen Proell dazu, das Granu- 
lomgewebe als „klinisch kongruent“ mit den von Reinbach (51) 
beschriebenen Sequestergranulationen zu erklären, indem die Zahn- 
wurzelspitze mit ihrem toten Pulpengewebe den abzustossenden Se- - 
quester darstelle. Die eben angeführte Übereinstimmung der genannten 
Merkmale muss zugegeben werden, andererseits sind jedoch auch so 
deutliche Unterschiede vorhanden, dass man statt Kongruenz wohl 
besser Ähnlichkeit sagen wird. Wir finden z. B. doch bei den 
Sequestergranulationen nie die für Granulome typische derbe Binde- 
gewebshülle, obwohl in vielen Fällen die Sequestergranulationen eben- 
falls im Innern von Knochengewebe sich entwickeln. Diese Binde- 
gewebshülle ist dagegen bei der von Proell erwähnten und ebenfalls 
zum Vergleich herangezogenen Periostitis albuminosa (Burkhardt) 
stets vorhanden. Auch ist der charakteristische Aufbau der Sequester- 
granulation aus einer zellreichen Oberflächenschicht und einer zeilarmen 
tieferen bei den Granulomen nicht konstant nachweisbar. Die Verteilung 
der Kapillaren und zelligen Elemente ist ebenfalls hier nicht die 
gleiche wié dort. Ebenso ist es wohl sehr selten bei Granulomen zu 
finden, „dass die flüssigen Produkte der Entzündung einen unvergleichlich 
grösseren Anteil proliferierten ‚Gewebes‘ haben als die zelligen“ ; 
Reinbach. erkennt gerade in diesem Quantitätsverhältnis das Haupt- 
charakteristikum der von ihm studierten Sequestergranulationen. 
Wenden wir uns nun mehr dem weiteren klinischen Verlauf in 
denjenigen Fällen zu, bei welchen die Wurzelspitze von vornherein 
weder in unmittelbarer Nachbarschaft der Kieferhöhle sich befindet, 
noch auch durch das nach der Kieferhöhle hinwachsende Granulom 
In mittelbare Nähe derselben getreten ist, so gibt es für den Weg, 
den der Eiter nehmen kann, verschiedene Möglichkeiten. Bei stark 
 auftretendem Entzündungsnachschub wird es zu einer eitrigen Ein- 
schmelzung eines grösseren Teiles des Wurzelgranuloms und zu einer 
Östitis der benachbarten Knochenbälkchen kommen; auch letztere 
werden sich verflüssigen, und. wir erhalten einen richtigen Wurzel- 
abszess, der gebieterisch nach einer Evakuation drängt. Für die 
Wahl des Weges, den hierbei der Eiter nimmt, sind rein mechanische, 
von einfachen physikalischen Gesetzen abhängige Momente be- 
stimmend und zwar vor allem das des Flüssigkeitsdrucks und des 
Gegendruckes der Höhlenwände. Eine evtl. vorhandene innere, 
sozusagen vitale Widerstandsfähigkeit bestimmter Gewebe wird der- 
artig elementaren Kräften gegenüber, wie sie der hydrostatische 
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Druck eines akuten Abszesses darstellt, sich nicht entfalten können; 
denn einer solchen begegnen wir eigentlich nur, wenn es sich um die 
~ Ausbreitung gewisser, gewöhnlich als chronisch entzündlich bezeichneter 
Veränderungen des feineren Zellauibaues handelt. Oder wrr sprechen 
von einer solchen, wenn sich ein ganzes Organsyktem, wie z. B. die 
Mundhöhle und der Darmtraktus, durch eine ausgesprochene Resistenz 
gegen bakterielle Invasion auszeichnet. In beiden Fällen müssen wir 
die letzten Ursachen dieser Immunität in feineren chemisch-biologischen 
Vorgängen der Gewebszellen suchen, welche ihrerseits zu subtil sind, 
als dass sie das Objekt jener groben elementaren Faktoren sein könnten. 

Die anatomischen Verhältnisse werden in der Regel den Durch- 
bruch nach dem vestibulum oris (bukkal oder palatinal) erfolgen lassen; 
derselbe kann aber auch — und zwar der Erfahrung nach in der 
angegebenen Reihenfolge!) — nach der Nase, Wange oder der Kiefer- 
höhle stattfinden. Gerade bei dem ‚Durchbruch nach dem Sinus 
maxillaris zeigt sich, dass der Weg des Eiters in gewissem Sinne 
von der Resultierenden der in Betracht kommenden Kräftekomponenten 
bestimmt wird. Ist die Kortikalis der fazialen Wand und des Al- 
veolarfortsatzes besonders hart, die des Antrum verhältnismässig 
nachgiebig, so wird naturgemäss bei einer Eiterbildung in dieser Gegend 
der Gegendruck an der Seite des Antrumbodens am geringsten sein, 
und der Eiter wird nach der Kieferhöhle hin als der Seite des 
geringsten Widerstandes zu entweichen suchen. Dass für diese 
Konstellation die anatomische Lage der Wurzelspitze im Verhältnis 
zum Antrumboden von Bedeutung sein muss, liegt auf der Hand. 
Der Schwere der Abszessflüssigkeit wird sowohl bei vertikaler als 
auch horizontaler Körperlage durch den Gegendruck der Höhlenwände 
ein überreiches Gegengewicht gebaten; sie kann bei akuten Prozessen 
praktisch ausser Betracht gelassen werden, da ihre absolute Grösse 
gegenüber den beiden entgegenwirkenden Druckgrössen verschwindet. 
Bei ganz chronisch verlaufenden und durch geringe Eiterbildung 
charakterisierten Entzündungen tritt dagegen der Faktor des hydro- 
statischen Drucks bis zum Verschwinden zurück, und nunmehr ist 
der Schwere, selbst der geringen Eitermenge, eine Rolle zuzuschreiben ; 
die gewebseinschmelzende Wirkung des Entzündungsproduktes wird 
sich dann im allgemeinen in einer Richtung äussern, welche der 
Schwere desselben entspricht. Ist die Knochenschicht nach der 
Kieferhöhle durchdrungen, so nehmen übrigens einzelne AQtoren, z. B. 
Fr. König (52) an, dass ein unter der Antrumschleimhaut sich vor- 
wölbender odontogener Abszess nicht sofort in die Highmorshöhle 
durchbrechen muss, sondern längere Zeit als solcher ohne Beein- 
trächtigung der letzteren bestehen könne. Killian (62) äusserte 
ähnliche Ansichten. 

Es ist aber bei der Entstehung einer odontogenen Kieferhöhlen- 
eiterung ausserdem mit einem Umstande zu rechnen, der noch nicht 
völlig geklärt ist, und damit kommen wir zu dem zweiten Punkte, 
der die von Hajek als „Durchwanderung des Alveolarfortsatzes“ 
bezeichneten Ätiologie betrifft (2, S. 74 Anm.). Hajek hat die schon 


1) wenn ich nicht irre, rührt dieselbe von Hajek her. 
9* 
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von anderen z. B. G. Killian, K.Zarniko, H. Tilley, (Hajek 1, 
5.586) gemachte Beobachtung "bestätigt und besonders unterstrichen, 
dass eine eitrige Antritis selbst durch eine 1 cm dicke Knochenschicht 
zustande zı kommen scheint, ohne dass diese letztere zur Einschmelzung 
gelangt wäre. Killian (53) sagt sogar, „wenn wir klinischen Er- 
fahrungen trauen dürfen, so ist eine dickere Zwischenwand in der 
Mehrzahl der anscheinend dentalen Sinuitiden vorhanden“ (S. 1019). 
Die genannten Autoren sind sich nicht darüber einig, ob für diese 
supponierte Durchdringung des Knochens eine ihn in ganzer Dicke 
befallende Ostitis (Hajek) anzunehmen ist, oder ob ein Transport 
der Infektionskeime durch die \enen- oder Lymphgeflechte des 
Knochens (Tilley) oder durch die präformierten Kanäle der Pulpen- 
gefässe resp. Nerven zustande kommen kann (Killian, Zarniko). 

An der Tatsache des Vorkommens ist jedenfalls nicht zu zweifeln. 
Hajek z. B. konnte in verschiedenen Fällen (1) eine Knochen- 
zwischenschicht von über 1 cm, ca. 0,7 cm resp. ca. 1 cm feststellen und 
doch in keinem eine Sonde durch dieselbe hindurch führen. Er tritt 
mit grosser Wärme für die Annahme einer langsamen, den Knochen 
in seiner ganzen Dicke durchsetzenden und dekalzinierenden Ostitis 
unter dem Einfluss durchwandernder Infektionskeime ein, und weist 
bei dieser Gelegenheit auf die Arbeit Hinsbergs hin, welcher ein 
Durchwandern von pathogenen Keimen durch die hintere Stirnhöhlen- 
tafel festgestellt hatte, sowie auf seine eigenen diesbezüglichen Unter- 
suchungen, die für das Dach der Kieferhöhle ein ähnliches Ergebnis 
zeitigten. Es liege nahe, für den Boden derselben ähnliche Ver- 
hältnisse anzunehmen, zumal A. Strubell ein reich verzweigtes und 
anastomosierendes System von Gefässen dieser Partien nachweisen 
konnte. 

Häufiger unstreitig wandern Infektionskeime präformierten 
Räumen entlang, meist in den Lymphscheiden der Nerven- und 
Blutgefässe, oder es ist der Kontakt mit einer durch die Eiterung 
bewirkten. Thrombophlebitis, den man mit Recht für die Weiter- 
tragung der Entzündung verantwortlich macht. Die Analogie mit 
der Fortleitung der chronischen Mastoiditis auf die Dura lässt uns 
aber auch die von Hajek befürwortete Annahme als möglich erscheinen. 
„Steht die ursächliche Schläfenbeinerkrankung in chronischem Stadium, 
so finden wir die Lamina vitrea selten in grosser Ausdehnung zerstört, 
sondern in ihrer Masse erhalten, aber missfarbig, brüchig oder fistulös 
durchbrochen“ (0. Körner, 54, S. 330). Jedenfalls muss man ohne 
Zweifel den Worten Hajeks zustimmen, dass’ alle diesbezüglichen 
Ausführungen nur den Wert von mehr oder minder wahrscheinlichen 
Hypothesen besitzen, solange nicht durch mikroskopische Untersuchung 
der Charakter der zwischenliegenden Knochenschicht einwandfrei fest- 
gestellt ist. Und selbst was für den einen Fall zutrifft, braucht 
deshalb noch nicht unbedingt für alle anderen in gleicher Weise zu 
gelten. Bei dieser in der Natur der Dinge begründeten Erschwerung 
einer sicheren Erkenntnis aber dürfte es sich zunächst darum handeln, 
wenigstens diejenigen Entstehungsmöglichkeiten, deren Pathogenese 
wir uns rekonstruieren können, möglichst scharf umschrieben heraus- 
zuarbeiten. Erst dann wird man eher in der Lage sein, mit grösserer 
Sicherheit das für den einzelnen Fall Wahrscheinlichste anzunehmen. 
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Man vermisst bei der Gruppierung der odontogenen Empyeme 
durch die Autoren die Angabe, dass evtl. auch eine eitrige totale 
Pulpitis unter Umgehung des Zwischenstadiums der klinisch erkenn- 
baren Wurzelentzündung als Ursache der Eiterung in Betracht kommen 
kann. Es gilt dies allerdings nicht für die mit chronischen Zahn- 
erkrankungen zusammenhängenden Empyeme, sondern für die Ent- 
‚stehung einzelner akuten Empyeme, welche bisher, besonders von 
Hajek, unter die ätiologische Rubrik „akuter Wurzelabszess“ ein- 
gereiht wurden. In der Regel werden der Entstehung eines akuten 
dentalen Empyems unverkennbare Erscheinungen periodontitischer 
Entzündung vorausgehen, doch können Zahnsymptome bekanntlich 
auch fehlen. Wenn aber heftige Zahnschmerzen vorliegen, so wäre 
noch zu prüfen, ob dieselben auch tatsächlich der Diagnose Wurzel- 
hautentzündung entsprechen, oder ob hier nicht eine akute totale 
eitrige Pulpitis als prinum agens vorlag, und die Entzündung unter 
Uberspringung der Zwischenstufe einer klinisch erkennbaren Wurzel- 
erkrankung direkt von der Pulpitis auf die Mukosa des Antrums 
fortgepflanzt wurde. Falls die oben erwähnten anatomischen Ver- 
hältnisse vorliegen, also wenn eine von Knochen unbedeckte Wurzel- 
spitze in die Kieferhöhle' hineinragt, scheint der direkte Transport 
der Infektionskeime aus der Pulpa in das Antrum ein ungemein 
= naheliegender und einfacher zu sein. Dies ist um so mehr zu erwarten 
als mit der Aussparung des Knochens vielfach noch eine zweite 
anatomische Vorbedingung zur leichten Propagierung eines Er- 
krankungsprozesses der Pulpa in die Umgebung sich vereinigt, das 
işt ein weites, einfaches, d. h. „nicht verzweigtes“ Foramen apicale. 
Uber dieses Zusammentreffen der beiden anatomischen Momente und 
deren gegenseitiges Abhängigkeitsverhältnis lesen wir bei Hajek 
(2, S. 58): „an den [in die Kieferhöhle] hervorragenden Kuppen der 
[Wurzeln der] Mahlzähne sind entweder mehrere feine Lücken 
(Gefäss- und Nervenkanäle) oder nach Zusammentfliessen derselben 
ein grösserer Defekt sichtbar; in letzterem Falle ragt die Wurzel- 
spitze eines Zahnes frei in die Kieferhöhle hinein.“ In einem solchen 
Falle ist zu erwarten, dass eine eitrige Entzündung der Wurzelpulpa 
durch diese hindurch, den präformierten Bindegewebslücken an den 
Nerven und Gefässen folgend, sofort auf die unmittelbar anstossende 
Mukosa des Antrum übergreift. Denn für die Zwischenstufe einer 
klinisch oder auch histologisch irgendwie nennenswert ausgebildeten 
Wurzelhautentzündung dürfte hier die anatomische Grundlage fehlen. 
Wie wir gleich sehen werden, ist für die Annahme eines derartigen 
Modus der Empyembildung es nicht absolut erforderlich, dass die 
Wurzelspitze vom Knochen unbedeckt sei, letzterer kann sogar evtl. 
eine beträchtliche Stärke besitzen; wenn nur die Weite des Foramen 
apicale eine ununterbrochene Fortsetzung des Pulpengewebes über 
den Zahn hinaus mehrere Millimeter weit gestattet, werden wir doch 
eine Fortleitung der Entzündung auf die Kieferhöhle per continuitatem 
uns vorstellen können. Es ist mir allerdings’ keine Beobachtung aus 
der Literatur bekannt, in welcher das bestehende Empyem mit einer 
vorausgehenden Pulpitis totalis purulenta in nahen kausalen Zusammen- 
hang gebracht wurde. Und: doch handelt es sich hierbei um einen 
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Infektionsmodus, dessen Möglichkeit nicht bestritten werden dürfte, 
und mit dessen tatsächlichem Vorkommen, wenn auch vielleicht nicht 
allzu häufig, gerechnet werden muss. 

Prüft man daraufhin die Kasuistik, so lassen manche Fälle eine 
derartige Entstehungsweise vermuten, dann vor allem, wenn jegliche 
Knocheneinschmelzung, die einem vorausgegangenen Granulom oder 
Wurzelabszess entsprechen könnte, fehlt. Ich darf hier wohl bemerken, 
dass auch von anderer Seite die von Ha jek als „akuter Wurzel- 
abszess“ bezeichnete Ätiologie mancher odontogener Empyeme be- 
anstandet wurde. P. Rosenstein (48, S. 406) weist darauf hin, 
dass akut entzündliche Wurzeleiterungen an bleibenden Zähnen selten 
sind und möchte deshalb an die Stelle Wurzelabszess „chronisch 
granulierende Periodontitis“ gesetzt wissen, deren akute Nachschübe 
er für die Entstehung der betreffenden Empyeme verantwortlich 
machen will. Doch kann diese Auffassung sich nicht mit der Dar- 
stellung Hajeks decken, da dieser der chronischen granulierenden 
Periodontitis eine eigene Gruppe zuweist. Jübensosiehtsich Becker (24) 
zu folgender Feststellung veranlasst (S. 100): „Er [Hajek] misst dem 
akuten Wurzelabszess grosse Bedeutung bei, "einem Begriff, den die 
Partschsche Schule nicht kennt. Dabei sollen Bakterien durch den 
Knochen hindurch ın die Kieferhöhle einwandern. Auch berichtet 
er über Empyeme im Anschluss an akute Periostiden. Wir haben 
bisher derartige Fälle nicht beobachten können.“ Auch Reinmöller(8) 
(S. 1149) kennt keine Periodontitis acuta in dem Sinne Hajeks. 
Aus seiner allerdings wenig scharfen Einteilung muss man entnehmen, 
dass er unter derselben das Exarzerbieren einer chronischen granulo- 
matösen Periodontitis versteht. Römer (5) unterscheidet bei der 
akuten Periodontitis eine marginale und eine apikale Form. Letztere 
trennt er in die drei Unterabteilungen: 


1. Hyperämie und seröse Durchtränkung; 


2. Eiterbildung im Periodontium (mit Wanderung des Eiters 
innerhalb desselben und schliesslichem Durchbruch am 
Zahnhals); 


3. Übergang in Periostitis mit Durchbruch des Eiters. 


Unter diese letzte Gruppe würde dann der „akute Wurzelabszess“ 
Hajeks fallen, wenn die Periostitis nicht die Alveolarwände sondern 
den Antrumboden betroffen hat. — Nach meiner Ansicht würden ver- 
mutlich die beiden letzten Fälle Hajeks von „Empyem nach akutem 
Wurzelabszess“ (1, S. 585) sich in direktem Anschluss an eine eitrige 
Pulpitis entwickelt haben können. Wir hören dort nichts von einer 
Abszesshöhle im Knochen; bei beiden fehlte eine sondierbare Ver- 
bindung der Alveole mit der Highmorshöhle, und die Zwischenschicht 
betrug in einem Fall 7—10 mm, während sie im andern papierdünn 
war. Tritt der Nachweis eines weiten Foramen apicale hinzu, 
dessen Weite nicht aber sekundär durch eitrige Arrosion der Wurzel- 
‘spitze entstanden sein darf, so erhält die Annahme noch eine wesent- 
liche Stütze. * In der Tat zeigen auch z. B. die bei Hajek (S. 587) 
gegebenen Abbildungen der beiden schuldigen Zähne der Fälle 1 und 3 
(zweiter Prämolar und Gaumenwurzel eines ersten Molaren), durch 
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deren glatte Wurzelspitze die Nervensonden weit herausschauten, 
dass hier diese anatomische Vorbedingung für das schnelle Weiter- 
greifen der Pulpitis in gerader Richtung jenseits des Foramen ge- 
geben war. 

Man kann gelegentlich bei frisch extrahierten, nicht wurzelkranken 
Zähnen sehen, wie in der direkten Verlängerung der Wurzelspitze 
noch ein ca. 0,2 bis 0,4 mm dicker, derber, weissgrauer Gewebsfaden 
von mehreren (selbst 5—6) Millimetern.Länge sich befindet.: Oder 
man erkennt nach der Exstirpation der Pulpa eines im Kiefer stehenden 
Zahnes, wie der annähernd gleichmässige Durchmesser in der ver- 
mutlichen Gegend der Wurzelspitze plötzlich um ein weniges absetzt, 
und dass dieses nur unbedeutend verschmälerte Ende selbst noch 
einige Millimeter lang ist, so dass in beiden Fällen das Ganze merk- 
lich die Grösse des zu erwartenden Pulpastranges überschritten hat. 
An der histologischen Übereinstimmung dieser Gewebsfäden mit dem 
Pulpengewebe kann kein Zweifel sein. Es handelt sich eben um eine 
sozusagen ununterbrochene Fortsetzung der Pulpa, deren Abrissstelle 
infolgedessen nicht am Foramen, sondern erst mehrere Millimeter 
jenseits desselben liegt. Warum sollte in solchen Fällen eine eitrige 
 Pulpitis in der Gegend des Foramen sich erschöpfen, wo ihr jegliche 

einschränkende Grenze dort fehlt und der sonst in Gestalt von derbem 

Bindegewebe vorhandenen Kordon gelockert ist? Wir müssen viel- - 
mehr ihre Verbreitung über die ganze Ausdehnung des homogenen 
Pulpenstranges, also mehrere Millimeter jenseits der Wurzelspitze, 
als das Nächstliegende erwarten. | 

Auf die Bedeutung der Weite des Foramen apicale für die 
Intensität der auftretenden alveolaren Entzündungen hat in anderem 
Zusammenhang schon J. Witzel (20) hingewiesen. Er machte die 
Beobachtung, dass Granulome und Zahnwurzelzysten „fastausschliesslich 
-an gelben Zähnen zur Entwicklung kommen“ (S. 419), deren Wurzel- 
kanal auffällig eng und an der Wurzelspitze oft haarfein sei. Bei 
Zähnen mit weiterem Wurzelkanal und weitem Foramen apicale 
(weissgraue Zähne) würde der Entzündungsprozess nicht so leicht 
chronisch verlaufen, sondern es würde infolgedessen meist zu einer 
stark akuten Entzündung, die zur Extraktion des Zahnes führt, 
kommen. Als ferneren Beweis für die Abhängigkeit der klinischen 
Erscheinungen von der Weite des Pulpenkanals weist J. Witzel noch 
auf die Schnelligkeit der Fortpflanzung von eitrigen Pulpenent- 
zündungen auf die Umgebung bei Milchzähnen hin, „dieser akute 
Verlauf wird durch die breite Ausfallsöffnung, welche die Mikro- 
organismen an der Wurzelspitze der Milchzähne finden, erheblich 
gefördert“ (S. 420). Auch Römer (9) betont die Bedeutung der 
Weite des Wurzellochs für die Fortpflanzung der totalen Abszedierung 
der Pulpa auf die Umgebung (S. 589). Aus diesen Erörterungen 
folgt, dass das wesentliche Moment für die Entstehung des dentalen 


Antramempyems in den angegebenen Fällen vor allem in der Weite 


des Foramen apicale und weniger in dessen geringer Entfernung von 
dem Antrumboden liegen wird. 

So führen uns diese Erwägungen zu einer Ergänzung des u. a. 
von Killian, Zarniko und Pauncz (55) bevorzugten Entstehungs- 
modus entlang dergNerven- und Gefässlücken. 
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Bei dieser Gelegenheit muss noch darauf hingewiesen werden, 
dass das Passieren der Nervenkanalsonde weit über den Apex einer 
durch den Nervkanal eiternden Wurzel hinaus keineswegs die 
Diagnose Kieferhöhlenempyem sichert. In meinen drei angeführten 
Fällen war überall durch die Granulation der Antrumboden angenagt 
und doch lag keine Eiterung der Kieferhöhle vor. Es unterliegt nicht 
dem geringsten Zweifel, dass die starre, feinste Wurzelkanalsonde 
eine Granulomwand mit Leichtigkeit durchsticht, und viele Zentimeter 
weit eingeführt werden kann, wenn einigermassen jene Arrosion in 
der Achse der Wurzel liegt. Besonders in Fall 1 hätte man bei 
der reichlichen Eiterabsonderung aus der hinteren bukkalen Molaren- 
wurzel unter solchen Umständen zu leicht zu der Fehldiagnose Empyem 
kommen können, wenn man von der Untrüglichkeit jener Sondierung 
überzeugt gewesen wäre. 

Im Interesse der Klarheit der pathologisch-anatomischen An- 
schauungen erscheint es also angebracht darauf hinzuweisen, dass bei 
bestimmten Voraussetzungen die Infektion aller Wahrscheinlichkeit 
nach unter Überspringung einer vorausgehenden klinisch wahrnehmbaren 
Entzündung oder Abszedierung an der Wurzelspitze direkt von der 
eitrigen Pulpitis durch das Foramen apicale hindurch zu einer akuten 
eitrigen Antritis führen wird. Doch dürfen wir aus diesem Ergebnis 
‘ keine zu weitgehende Verallgemeinerung ableiten, denn. in der Regel 
weist allerdings das Foramen apicale eine kompliziertere Struktur 
auf, aus Haupt- und Nebenöffnungen und damit nicht aus einer 
einzigen, entsprechend weiteren Öffnung bestehend; dann wird der 
Entzündungsprozess sich nicht ausgesprochen rapid fortpflanzen können, 
und damit wird der Wurzelhaut Gelegenheit gegeben, auch ihrerseits 
die entsprechenden pathologisch-anatomischen und klinischen Ver- 
änderungen einzugehen!). 


1) Wir haben gesehen, dass der Beschaffenheit des Foramen apicale unter 
Umständen eine grosse Bedeutung für die Entwicklung der entzündlichen Prozesse 
zukommt, welche vom Zabninnern fortgeleitet werden. G. Fischer (56) fasst 
das Resultat seiner diesbezüglichen Untersuchungen zusammen: „Die Palpa 
sämtlicher menschlicher Zähne hat die grosse Neigung sich kurz vor dem Foramen 
apicale in einzelne Ästchen aufzulösen.“ (S. 104.) Eine manchmal beobachtete 
Form des apikalen Anfangs der Pulpa ist etwa dem Ausgussaufsatz einer Giess- 
kanne vergleichbar. Wie hier die Wasserstrahlen von einem bestimmten Punkt 
aus nach allen Seiten divergieren und in ihrer Gesamtheit einen Kegel darstellen, 
so dringen manchmal die einzelnen natürlich weniger zahlreichen und weniger 
grad verlaufenden Pulpenbestandteile von den verschiedensten Seiten in das 
unterste Ende der Wurzel hinein, um erst einige Millimeter oberhalb des W urzel- 
endes, zu einem gemeinsamen Strang vereinigt, nach der Zahnkrone hin weiter- 
zuziehen. Der Vergleich mit der mannigfaltigen unberechenbaren Verzweigung 
eines Flussdeltas, den man gewöhnlich angestellt findet, zeichnet wohl das Un- 
regelmässige der Verzweigung ganz vortrefflich, allein er-ist für unsere Anschauung 
zu sehr mit dem Attribut der flächenhaften Ausbildung statt der räumlichen, 
dreidimensionalen, verbunden. Die Verschiedenartigkeit der apikalen Pulpen- 
endigungen erweist sich bei näherem Studium als eine überraschend reiche. Die 
Kenntnis dieser Verhältnisse ist von grundlegender Bedeutung für die Frage der 
Wurzelbehandlung, ihre Methoden sowohl als auch ihre Prognose. Es erhellt 
zunächst daraus, dass in vielen Fällen eine völlige Entfernung des gesamten 
Pulpengewebes technisch unmöglich ist, und zweitens wie ungemein wichtig die 
Kinhaltung strengster Antiseptik bei den exstirpatorischen Manipulationen ist, 
weil mit der grössten Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, dass infizierbares 


wur 
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Dann werden die Erscheinungen sich in der allbekannten Weise 
und Reihenfolge abspielen: Periodontitis apicalis, Ostitis, Periostitis 
suppurativa Antri und schliesslich Empyema Antri Highmori. 


Es ist aber auch noch an eine weitere Möglichkeit des Zusammen- 
hanges eitriger Zahnerkrankungen mit Empyemen zu denken, selbst 
wenn ein Granulom oder eine Abszesshöhle nicht nachweisbar ist. 
Mayrhofer ist bei seinen Studien über die Technik der Wurzel- 
spitzenresektion auf die Lage des Granuloms zur Wurzelspitze des 
Zahnes näher eingegangen. Er fand, dass dasselbe recht verschiedent- 
lich zu dem Zahn’ orientiert sein kann, indem es manchmal über, vor, 
hinter oder seitlich von der Wurzelspitze sich befindet; oder es kann 
buchtenartige Ausläufer besitzen, die manchmal einen ganz unregel- 
mässigen Verlauf nehmen. Letztere Beobachtung habe auch ich bei 
Wurzelspitzenresektionen wiederholt bestätigen können. Nun kommt 
noch hinzu, dass das Granulom nicht allzuselten gar nicht direkt die 
Wurzelspitze umgreift, sondern seine Hauptmasse durch einen kleinen 
Verbindungsgang von mehreren Millimeter Länge und nur ca. 1 Milli- 
meter Durchmesser mit derselben zusammenhängt, manchmal sogar 
aus jeder Verbindung mit der Zahnwurzel herausfällt (siehe z. B. 
Abbild. Nr. 15 bei Astachoff, resp. Nr. 7 bei Dependorf). 
Letzterer äussert sich hierüber: „Ein Granulationsgewebe, das ur- 
sprünglich in allernächster Nähe der Zahnwurzel im Gebiet der inneren 
Wurzelhautschicht am Zement entstanden ist, kann sich als ısoliertes 
Granulom von der Zahnwurzel immer mehr entfernen. In anderer 
Weise werden verschiedene Bereiche des Granulationsherdes abgetrennt, 
so dass an einer Wurzel bisweilen zwei, drei und mehr abgekapselte 
Granulome vorkommen“ (S. 822). 


Partsch (13, S. 22) bespricht ebenfalls eingehend die Wan- 
derungen, welche unter Umständen die Granulationen, besonders die 
vom Oberkiefer ausgehenden, unternehmen, dass sie bis in die Weich- 
teile des Gesichts dringen und selbst durch die Haut durchbrechen 
können: An einem konkreten -Falle, den Frank (5) erzählt, lässt 
sich die klinische Wichtigkeit dieser Verhältnisse gut verstehen. 
Frank findet bei einer l4jährigen Patientin, bei dem Versuch die 


Gewebe, wenn auch in geringer Menge, zurückbleibt. Die feinere Anatomie der 
Wurzelkanäle wurde mit dem Korrosionsverfahren zuerst von G. Preiswerk und 
in erweiterter Form und mit Hilfe neuer Technik von G. Fischer (42) bearbeitet. 
Letzterer kommt zu dem Ergebnis, „dass 90°/o aller menschlicher Zähne im aus- 
sewachsenen Zustande ein geräumiges, regelmässig geformtes Wurzelloch nicht 
besitzen, sondern nach vielen Richtungen hin kompliziert gestaltete Pulpaausgänge 
aufweisen.“ Die für das in der vorliegenden Arbeit besprochene Thema vor allem 
in Frage kommenden Zähne machen hiervon keine Ausnahme. Wie die Ab- 
bildungen bei G. Fischer erkennen lassen, sind auch die oberen zweiten Prämo- 
laren und eısten Molaren in der Regel durch zahlreiche Pulpenverästelungen in 
der Wurzelspitzengegend ausgezeichnet; nur die Gaumenwurzel der Molaren zeigt 
häufiger einen wenig komplizierten Bau -- hier wären also die anatomischen 
Voraussetzungen für die direkte Fortleitung einer akuten Pulpitis purulenta öfters 
gegeben. Die Wurzel des zweiten Prämolaren zeigt gelegentlich, wenn auclı viel 
seltener, ebenfalls einen breiteren Hauptkanal mit nur gering hervortretenden 
Nebenzweigen. Wie ich oben $. 22 schon bemerkte, gingen die beiden eklatantsten 
Fälle Hajeks gerade von der Gaumenwurzel des ersten Molaren und der Wurzel 
des zweiten Prämolaren aus. 


138 Joseph Christ. [26 


Gaumenwurzel des ersten Molaren mit einem hebelartigen Instrument 
zu entfernen, plötzlich die Alveole leer. Die Röntgenaufnahme liess 
erkennen, dass die Wurzel nicht, wie vermutet, der Längsrichtung 
der Alveole folgend, in die Kieferhöhle geglitten war. Die genauere 
Untersuchung der Wunde ergab nunmehr, dass die Wurzel statt dessen 
seitlich in eine Granulomhöhle unterhalb des Antrumbodens aus- 
gewichen war. 

So ergibt sich wohl auch die Möglichkeit, dass selbst bei an- 
scheinend beträchtlicher Dicke der Zwischenschicht in der senkrechten 
Verlängerung der Zahnachse der Entzündungsherd tatsächlich seitlich 
doch ganz nahe an die Kieferhöhle herangerückt sein kann. Und in 
dieser örtlichen Wanderung des Granuloms wäre vielleicht neben der 
Hajekschen eine zweite Erklärung gegeben, warum in manchen 
Fällen der Kieferbohrer nicht den gewbhnten harten Knochenwiderstand 
fand, obwohl die Sonde in der nächsten Umgebung der Alveole keine 
Knochengranulation hatte feststellen können. Eine Unterstützung 
meiner Vermutung lässt sich vielleicht in der manchmal, z. B. bei 
Lagerlöf(58) auftretenden Angabe finden, dass gerade bei Empyemen 
von sicher dentaler Herkunft ein langwierigerer Heilungsverlauf be- 
obachtet wird, als bei rhinogenen Entzündungen. Dass jene sich durch 
die Schwere der Komplikationen vor den letzteren unangenehm aus- 
zeichnen, ist vielfach bekannt. M. Pauncz charakterisiert die odon- 
togenen Empyeme überhaupt schon als schwerer im Verhältnis zu den 
nasalen und zwar mit Rücksicht auf die stets vorhandene Beteiligung 
des Knochens, welche die letzteren nur selten aufweisen. Bezüglich 
der Nachbehandlung glaubt z. B. K. Fryd (59) eine ähnliche Er- 
fahrung gemacht zu haben, dass die odontogenen Empyeme durch- 
schnittlich eine längere Behandlungszeit erforderten. Man könnte das 
wohl verstehen, denn sind tatsächlich versteckte seitliche Ausbuchtungen 
der Wurzelgranulationen vorhanden, die durch Kontakt und folgendes 
Übergreifen eines Entzündungsnachschubes auf die Kieferhöhlen- 
schleimhaut die Ursache eines Empyems bildeten, so wird auch nach 
der Zahnextraktion die Quelle der Eiterung noch längere Zeit nicht 
versiegen. Es liegen dann ganz ähnliche Verhältnisse vor, wie etwa 
bei einer Wangenfistel, die „trotz Extraktion des Zahnes und des 
Fistelganges sich nicht schliesst, weil ein abseits im Knochen ent- 
wickeltes Grranulom die Eiterung weiter unterhält“ (B. Mayrhofer, 
29, S. 507). | 

Hajek bemerkt allerdings ausdrücklich, dass seine vier Fälle 
von Empyem nach akutem Wurzelabszess „insgesamt innerhalb eines 
kurzen Zeitraums geheilt sind, obwohl einer der Fälle bereits sechs 
Monate bestanden hatte“ (S. 585). Wenn es sich nicht um seitliche 
Verlagerung eines die Eiterung unterhaltenden Granuloms handelt, 
sondern wo nach der Cowperschen Operation ein unkomplizierter Ver- 
bindungskanal von der Wurzelspitze in das Antrum sich erstreckte, 
ist ein solch glatter Heilverlauf auch zu erwarten. 

Aus unseren pathogenetisch-histologischen Ausführungen war zu 
entnehmen, dass jede Wurzel, die keine lebende Pulpa mehr enthält, 
mit einer periapikalen entzündlichen Hyperplasie versehen ist, die 
nicht selten pathogene Keime enthält. Bei einer Extraktion solcher 
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nicht akut entzündeter Wurzeln, wie sie zum Zweck der Sanierung 
der Mundhöhle erforderlich ist, wird gelegentlich, wie oben schon 
erwähnt, das Antrum eröffnet. Übereinstimmend geben alle Beobachter 
[z. B. Hajek, Killian, Partsch, Williger, R. Weiser (60), 
Reinmöller, P. Rosenstein und viele andere, zu denen auch ich 
‘mich mit 5 Fällen zählen darf] an, dass die Kieferhöhle bei einer 
solchen zufälligen Eröffnung?!) allem Anschein nach gesund war und 
auch gesund blieb. „Dass die Eröffnung der Kieferhöhle allein zu 
keinem Empyem führt ist eine altbekannte Sache,“ sagt Hajek (2). 
Wollen wir uns mit dieser autoritativen Feststellung nicht begnügen, 
sondern deren Grundlagen selbst einer Prüfung unterziehen, so wäre 
zunächst zu fragen, wie ist von dem Gesichtspunkt der Infektionsge- 
fahr für die Kieferhöhle ein solches Vorkommnis zu bewerten? Und 
ferner ist es nötig, besondere Massnahmen und evtl. welche zur Ver- 
hütung einer Infektion zu ergreifen? Auch wäre in diesem Zusammen- 
hang noch kurz zu berühren, wie es mit der Annahme einer besonderen 
Widerstandsfähigkeit der Antrumschleimhaut gegen eitrige Entzün- 
dungen steht. Von grundlegender Bedeutung für die Erörterung: der 
ersten Frage ist es dabei, ob die Zahnwurzel resp. ihre Umgebung im 
Zustande einer akuten Entzündung ist oder nicht. Fassen wir zunächst 
das Bestehen eines nicht akut entzündeten Granuloms an der betr. 
Wurzelspitze ins Auge, so haben wir oben schon genügend besprochen, 
dass durch dessen Existenz die Zahnextraktion keineswegs mit einer 
besonderen Infektionsgefahr verknüpft ist. Denn nicht die Granulom- 
bildung als solche, sondern erst die akut entzündliche Einschmelzung 
eines bestimmten Teiles derselben stellt das Wesentliche, das Infektion- 
bringende dar. Ein vorhandenes Granulom wird durch die Extraktion 
nicht zerquetscht, und sein Inhalt kann daher der Kieferhöhle bei 
der Operation nicht eingeimpft werden. Es wird meist uneröffnet 
mit dem Zahn extrahiert werden; sollte es aber von der Wurzel 
abreissen, so ist es kaum denkbar, dass gleichzeitig die Kieferhöhlen- 
schleimhaut einrisse und damit eine Infektion derselben stattfände. 
Denn die Zugwirkung müsste sich in diesem Falle an dem derben 
Bindegewebe des Granuloms, das am Übergang in den Zahn mit dem 
Periodontium besonders fest verknüpft ist, erschöpfen ohne sich über 
dasselbe hinaus fortpflanzen zu können. Ein solches Granulom wird 
in der Regel von dem umgebenden Gewebe bei der Wundheilung im 
Laufe der nächsten Wochen allmählich in die Alveöle und schliesslich 
aus derselben herausgedrängt, um dann, an die Oberfläche der Mund- 
höhle angelangt, der Einschmelzung zu verfallen. Nur in seltenen 
Ausnahmefällen bildet sich aus demselben unter Bedingungen, die 
noch nicht ganz klar gestellt sind, eine Kieferzyste, die bekanntlich 
als solche schliesslich sogar das Lumen des Antrums völlig ausfüllen 
kann, wenn sie nicht vorher schon in dasselbe durchgebrochen ist. 


ı) Den Versuchen einzelner, hierin jedesmal eine vermeidbare Ungeschick- 
lichkeit zu finden, ist mit Williger u. a. entschieden zu widersprechen. Auch 
ich fand, dass gerade manchmal bei „spielend leichten Extraktionen* (Williger) 
loser Wurzeln die Eröffnung eintrat. Jeder Zahnarzt, der über eine ‘mehrjährige 
Extraktionserfshrung verfügt, wird dies bestätigen können. | 
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P. Rosenstein (49) bespricht 394 Wurzelzysten aus der 
Partschschen Poliklinik. Diese Statistik weist u. a. 15 Fälle von 
spontaner Perforation einer Zyste in das Antrum auf. In keinem 
derselben entstand ein Empyem, „so dass man wohl das Auftreten 
eines Empyems nach Perforation einer Kieferzyste als Seltenheit be- 
zeichnen darf“. Mit gutem Vorbedacht hat deshalb auch wohl Hajek 
als Überschrift seiner 4. Gruppe „dentogener nicht akuter Empyeme“ 
gesetzt: Durchbruch einer eitrig entzündeten Kieferzyste in die Kiefer- 
hóohle, denn erst die eitrige Entzündung der Zyste schafft die 
Vorbedingung für eine evtl. Eiterung der Kieferhöhle. Die Infektion 
der Zyste kann auf verschiedenen Wegen zustande kommen, entweder 
durch offenstehende Wurzelkanäle evtl. noch mit den Zysten in Ver- 
bindung stehender Zähne, oder wenn die Zyste nach der Mundhöhle 
durchgebrochen war und nun eine Fistelöffnung besteht, drittens wenn 
eine Inzision oder Punktion Eiterkeimen aus der Mundhöhle die 
Möglichkeit des Eindringens bot, gelegentlich auch durch den Einbruch 
eines vereiterten Granuloms von einem Nachbarzahne. 

"Dass auch bei der Kommunikation einer eitrig entzündeten Zyste 
mit der Kieferhöhle sich kein Empyem zu bilden braucht, zeigt ein 
von E. Becker (25, S. 232) erwähnter Fall. 

Handelt es sich aber bei einem entzündlichen Prozess der 
Wurzelspitze garnicht um ein Granulom, oder wie die alte Bezeichnung 
lautete, Fungosität, sondern äusserte sich* der Entzündungsreiz in der 
Bildung einfach hyperplastischer Zustände des Wurzelbindegewebes 
oder neugebildeten Auflagerungen von Zementschichten am unteren 
Wurzelende, so haben wir allen Grund anzunehmen, dass in solchen 
Fällen keine eiterbildenden Keime in der Umgebung der Wurzelspitze 
sich befanden. Das gleiche gilt naturgemäss für den Fall, dass die 
chronische Bindegewebswucherung wieder vernarbt war, oder gar 
dass es sich um Wurzeln handelt, in welchen eine in der apikalen 
Gegend noch vitale Pulpa eo ipso das foramen apicale gegen bakte- 
rielle Invasion verstopft hält. 

Derartig pathologisch veränderte Wurzeln sind in dieser Hinsicht 
ganz gesunden gleich zu achten, deren zufällige Extraktion eine Er- 
öffnung des Antrums nach sich zieht. Es kann unter besonderen 
Umständen bei solchen Extraktionen sogar der ganze Boden der 
Highmorshöhle und ein Teil der Wandung verloren gehen, ohne dass 
eine konsekutive Empyembildung eintritt. [Port (8), Herber (70).] 
Gewiss wird man auch gelegentlich dem gegenteiligen Falle begegnen, 
und auch hierfür finden wir in der Literatur Beispiele. Doch soll es 
sich bei den vorliegenden Ausführungen nur um den Nachweis handeln, 
dass die ungünstigen Folgen der Empyembildung nicht notwendig 
eintreten müssen; deshalb wollen wır hier auf die andere Seite der 
Frage nicht weiter eingehen. 

Die Aussichten für ein Freibleiben des Sinus maxillaris von der 
Infektion ist dagegen unzweifelhaft eine wesentlich schlechtere, wenn 
der mit demselben in Berührung stehende Zahn gerade im Stadium 
einer akuten eitrigen Wurzelentzündung sich befindet. Dann dürfte 
wohl ausnahmslos eine Antritis purulenta sekundär entstehen, „weil 
letztere dann fortschreitend auf die Kieferhöhle übergeht“. Das gleiche 
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wird eintreten, wenn es sich dabei um eine Nekrose der Kiefer- 
höhlenwand handelt. 


Ebenso wird die Möglichkeit einer Infektion merklich erhöht 
werden, wenn bei einer schwierigen Extraktion Verletzungen des 
apikalen Tejles der Alveole, durch Meissel oder dergl., stattfinden 
mussten (traumatische Periostitis). Solche Knochenwunden führen 
vielfach zu einer Ernährungsstörung kleinster Knochenteilchen mit 
sekundärer eitriger Entzündung, welche leicht kleine Sequestrierungen 
ım Gefolge hat und bei entsprechenden anatomischen Beziehungen 
: auf die Kieferhöhle sich fortpflanzen kann. Von wesentlichem Ein- ` 
fluss wird hierfür nicht nur der Grad der durch das Trauma gesetzten - 
Verletzung sondern auch die relative Virulenz der infizierenden Keime 
aus der Mundhöhle sein. 


Übrigens kann unter Umständen auch selbst eine ganz nahe ans - 
Antrum reichende Alveole von einer ausgesprochenen traumatischen 
Entzündung ergriffen sein, ohne dass die Schleimhaut der Highmors- 
höhle mit ergriffen würde, wie ein Fall von E. Becker (24, Röntgen- 
bild Nr. 13, S. 109) beweist. Liegt aber das Moment der akuten 
Entzündung nicht vor, so fehlt damit allem Anschein nach die Haupt- 
vorbedingung für eine Infektion des Antrums. Wenn dann auch bei 
der zufälligen Eröffnung der Kieferhöhle Instrumente oder Gewebsbe- 
standteile mit derselben in Berührung gekommen sind, welche nicht 
ganz sicher keimfrei waren, scheint doch das Ausbleiben einer Eite- 
rung das häufigere Vorkommen zu bilden. Doch muss darauf auf- 
merksam gemacht werden, dass mit jeder derartigen Eröffnung des 
Antrums unleugbar eine gewisse Gefahr für dasselbe verbunden ist. 


So sagt Partsch (15), dass er „zahlreiche Fälle von Kiefer- 
höhleneiterungen auf diese Weise hat zustandekommen sehen“... . 
„Lässt man ruhig das Blut in die Kieferhöhle sich ergiessen und hier 
unter dem Einfluss des Wundsekrets sich zersetzen, so ist die eitrige 
Infektion der Kieferhöhlenschleimhaut nur eine Frage der Zeit.“ Bei 
meinen eigenen, an Zahl (fünf) sehr geringen Beobachtungen, blieb 
allem Anscheine nach die .Kieferhöhle dauernd frei. Becker nennt 
mit Partsch die Blutung aus dem zugehörigen Nasenloch ein häufiges 
Symptom. Mir ist eine solche bei meinen zeitlich schon weit zurück- 
liegenden Fällen nach Extraktionen nicht erinnerlich; ich schreibe 
das Ausbleiben der Blutung einem Zufall zu, denn bei zwei Eröffnungen 
bei anderen Gelegenheiten. war dieselbe beim Schnauben der Nase 
selbst noch einige Tage lang zu beobachten. - | 


Der eine der beiden Fälle ist der oben S. 114 erwähnte, bei dem 
das Röntgenbild eine völlig negative Auskunft gegeben hatte. Es ist 
hierzu nur noch nachzutragen, dass der Heilverlauf in den nächsten 
acht Tagen völlig normal blieb. Es war, wie eben bemerkt, sogar 
am 5. Tage noch etwas Blut aus dem linken Nasenloch nachweisbar, 
doch nie eine Spur von Eiter. Da Patientin wegen der bevorstehenden 
feindlichen Besetzung W.’s mit ihren Angehörigen die Stadt verliess, 
konnte ich. sie nicht länger beobachten. Die Krankengeschichte des 
anderen Patienten war folgende. 
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Fall 3. H. M., 27 J., seit 3/4 Jahr als Fesselballonbeobachter tätig, hat 
seit einer Reihe von Monaten linksseitig Ziehen und Druck im Kopfe, in wech- 
selnder Stärke; beim Schnauben öfters Entleerung eines durchsichtigen, gelblichen 
Sekretes aus dem linken Nasenloch; „bei Erkältungen® habe sich im Laufe des 
letzten Jahres wiederholt eine Anschwellung über dem zweiten linken oberen 
Backzahn gezeigt, wobei Patient ausser den genannten Beschwerden auch deutliche 
Zahnschmerzen in dieser Gegend zu empfinden angab; üblen Geruch hat er nie 
beobachtet. Die zahnärztliche Untersuchung ergibt: der zweite Prämolar oben 
links leicht kariös, wird gefüllt; bei dem ersten Molaren oben links bis auf die 
Pulpa gehende Karies wird nach Abätzung der Pulpa und entsprechender Be- 
handlung plombiert; der zweite Molar oben links hat ausser einer alten ganz 
kleinen gut sitzenden zentralen Amalgamfüllung, keinen Defekt; allem Anschein 
nach ist die Pulpa des Zahnes gesund; Prüfung ihrer Vitalität mittels Induktions- 
strom leider nicht möglich. Die übrigen Zähne des linken Oberkiefers ebenfalls 
anscheinend gesund. An der Aussenseite des zweiten Molaren oben links ist die 
Schleimhaut in etwa Erbsengrösse halbkugelig vorgewölbt. anscheinend Fluktuation 
vorhanden, umgebende Schleimhaut leicht ödematös und stärker gerötet. Es 
handelt sich um einen oberflächlichen, unerheblichen Abszess. dessen Spaltung 
eine geringe Menge Eiter, dem Rauminhalt einer kleinen Erbse entsprechend, 
ergibt; vorsichtigt eingeführte gebogene Sonde dringt ca. 2—3 cm nach ınnen und 
oben, deshalb Überweisung an Nasenarzt zur Feststellung einer evtl. Miterkrankung 
der Kieferhöhle; gleichzeitig wird Röntgenaufnahme der linken Oberkieferzegend 
veranlasst. Rhinologe findet in der Nase keine Spur von Eiter, auch im Ganzen 
normale Schleimhautverbältnisse, konstatiert bei der Durchleuchtung eine 'T'rübung 
der unteren Partie der linken Kieferhöhlengegend und vermutet eine Septum- 
bildung in der Kieferhöhle und Erkrankung des unteren hierdurch abgetrennten 
Höblenteiles. Die Röntgenuntersuchung ergibt „in den Gegenden der betr. Zahn- 
wurzeln nichts Verdächtiges. Wohl aber ist deutlich eine grüssere Partie in der 
linken Kieferböhle getiübt.“ Um Klarheit zu bekommen und den Sitz der Er- 
krankung zu finden, wird in Gemeinschaft mit dem Khinologen der kleine opera- 
tive Eingriff vorgenommen. In Lokalanästhesie wird nunmehr durch Bogenschnitt 
das Zahnfleisch in weiterer Ausdehnung nach oben geklappt, Periost mit Raspa- 
torium zurückgeschoben und die Fistelöffnung im Knochen durch einige Meissel- 
schläge erweitert. Es basteht eine eitrige Kinschmelzung der Spongiosa, welche 
deu Raum zwischen der Gabelung der beiden bukkalan Wurzeln des zweiten 
Molaren einnimmt. In der Gegend der Wurzelspitzen umgibt feste Knochensubstanz 
die Wurzelenden. Dagegen gelangt nach Auslöffelung des Knochenherdes eine 
gebogene, stumpfe Sonde (ca. 3/4 mm dick) an einer kleinen Stelle in einen Hohl- 
raum, der nach Durchblasen mit Luft mittels Klysopomp durch den Rhinologen 
als zusammenhängende Kieferhöhle festgestellt wird; an Sonde kein Eiter, kein 
Geruch. Es lag also keine Indikation für Ausspülung vor, ich lere deshalb nur 
kleinen Gazestreifen in den Eingang der Knochenhöhle, in der Hoffaung., dass sich 
dieselbe nach der Hiehmorshöhle hin wieder schliesse, im übrigen zwei Schleim- 
hautnähte. Einige Minuten danach schnaubt Patient aus der linken Nasenseite 
aus; auf der vorgehaltenen Papierserviette sieht man zwei Klumpen durchsichtigen, 
glasig-zähen, bernsteingelben Sekrets, dazwischen ein kleineres Quantum rein 
weiss-schleimig, durchsichtig, das durch einige dünne rötliche Fäden ein klein 
wenig tingiert ist. Die Annahme liegt nahe, dass der erhöhte Luftdruck des 
Klysopomps mit der Herausbeförderung des Sekıets in ursächlichem Zusammen- 
hange steht. Es lag demnach ein nicht eitriger Katarrh der Kieferhöhle vor, 
dessen Ätiulogie nicht ganz klar ist, vielleicht aber Beziehungen zu dem Granu- 
lationsherd zwischen den bukkalen Molarenwurzeln hat. Am dritten Tag Aus- 
wechslung und oberflächliches Einlegen der Gaze, dabei Ausspülen der Knochen- 
höhle (nicht Aussjritzen) mit Perhydritlösung. Am selben Tag sei beim Schnauben 
etwas Blut aus der linken Nase gekommen. Am fünften Tag musste Patient 
plötzlich wieder ins Feld: Entfernung der Gaze und der Schleimhautnähte. Patient 
wird entlassen mit der Weisung fleissiger Mundspülung niit Wasserstoffsuperoxyd- 
lösung. Am fünfzehnten Tag gab eine Dienstreise dem Patient Gelegenheit, sich 
wieder in der Sprechstunde einzufinden. Subjektives Freisein von Druck und 
ähnlichen Beschwerden, ab und zu, wie vorher, sei gelbliches geruchloses Sekret 
(kein Eıter) im 'Taschentuch zu sehen gewesen. Die Wunde ist gut granuliert. 
Gelegentlich eines Sprechstundenbesuches ein Jahr später gibt Patient auf Be- 
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fragen an, dass er jene Beschwerden ab und zu noch verspüre. Da er am selben 
Tage noch ins Feld zurück musste, fiel die Möglichkeit eines evtl. weiteren thera- 
peutischen Vorgehens aus. 

Die Willigersche Klinik scheint ebenfalls nicht jene ungünstigen 
Erfahrungen von Partsch, denen auch Hajek entgegentritt, be- 
stätigen zu können. Becker bemerkt, dass bei sachgemässer 
Behandlung, die nur in losem Vorlegen eines Tampons, evtl. einer 
Prothese besteht, „Empyeme dieser Art sich wohl meist vermeiden 
lassen dürften.“ Unter den prophylaktischen Massnahmen, die nach 
zufälliger Eröffnung der Kieferhöhle gelegentlich einer Zahnextraktion 
zu ergreifen sind, wäre in erster Linie der direkte Verschluss durch 
Vernähen der Alveolarschleimhautränder, die evtl. durch seitliche 
Entspannungsschnitte einander genähert werden, zu nennen; störende 
Alveolarränder lassen sich mit der Luerschen Zange vorher glätten. 
Hierdurch wird in ıdealster Weise der von der modernen Rhinologie 
geforderte baldige Abschluss gegen die Mundhöhle herbeigeführt. 
Doch wird nur in einer Minderzahl der Fälle die direkte Naht 
möglich sein; am häufigsten ist die Indikation zum Nahtverschluss 
gegeben, wenn es sich um die Entfernung von Molarenwurzeln handelt, 
bei welchen durch den tiefen kariösen Zerfall es schon zu einer 
Trennung der einzelnen Wurzeln und zur Bildung von breiten Schleim- 
hautsepten zwischen denselben gekommen ist. Auch das Fehlen des 
mesialen oder distalen Nachbarzahnes wird zur leichteren Nahtan- 
legung beitragen. I 

Von einem Gazeverband ist, sobald er sich nicht ängstlich auf 
den marginalen Teil der Alveole beschränken kann, dringend abzu- 
raten. Innerhalb der Alveole angebracht, ist erstens mit der Zer- 
setzlichkeit der in die Gaze inbibierten Mundflüssigkeit zu rechnen, 
und zweitens ist die Fixation des Tampons an der gewünschten Stelle 
im marginalen Teil der Alveole sehr unsicher und die Gefahr vor- 
handen, dass er nach dem apikalen Teil verschoben und damit der 
erstrebte Schluss des Antrumbodens verhindert wird. Die Zahl der 
Fälle, in denen Empyem nur durch unzweckmässiges Tamponieren 
der Alveole entstanden ist, ist eine sehr grosse. 

Bei atrophischem Alveolarfortsatz würde selbst ein kleiner Tampon 
gleich die Kieferhöhle berühren; gerade dann aber ist bei dem Fehlen 
kantiger Alveolarränder der Nahtverschluss der Alveole einfach. 
Williger (Becker, 24) lässt die Gaze ebenfalls auf keinen Fall 
in die Alveole, sondern nach dem Vorschlage von Partsch vor 
dieselbe legen; sie wird dann mit einer Drahtschlinge an den Nach- 
barzahn befestigt, oder durch eine kleine Plattenprothese in ihrer 
Lage gehalten; nach vier Tage wird der Tampon entfernt, evtl. für 
noch weitere vier Tage erneuert. Williger ist so sehr von der 
Notwendigkeit möglichst sofortigen Abschlusses der Kiefer- gegen 
die Mundhöhle durchdrungen, dass er nach Feststellung eines dentalen 
Empyems den Zahn extrahiert und direkt anschliessend von der 
Alveole ber ausspült, dann aber diese Wunde verheilen lässt und die 
Weiterbehandlung vom unteren Nasengang her vornimmt. Wir wissen, 
dass nicht selten 2—3 Tage nach der Extraktion schon keine Ver- 
bindung mehr nach der Mundhöhle besteht. 
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Sollte eine Nahtvereinigung nicht in Frage kommen, z..B. bei 
Extraktion aus einer geschlossenen Zahnreihe heraus, so würde das 
oben geschilderte Verfahren der Willigerschen Klinik das beste 
sein. R. Weiser befestigt unter Umständen den kleinen oberfläch- 
lichen Tampon mit einem Nadelstich an die benachbarte Schleim- 
hautwand, was ganz zweckmässig erscheint. 

brigens kann man auch bei rein exspektativer Behandlung die 
Kieferhöhle gesund bleiben sehen; vermutlich bildete sich in diesen 
und ähnlichen Fällen ein genügend grosses Blutkoagulum in der 
Alveole, welches einen baldigen organischen Schluss derselben er- 
leichtert. Öfters aber wird ein aseptischer Abschluss gegen die Mund- 
höhle mit ihren Keimen bei solchen Vorkommnissen sich nicht 
erreichen lassen, und trotzdem scheint in der Regel die Kieferhöhle 
gesund zu bleiben, und ihre Schleimhautränder vernarben reizlos, 
obwohl sie bei der Zahnextraktion unzweifelhaft durch seitliche Ein- 
risse verletzt worden waren. Sogar wenn ein derartiges Trauma 
gleichzeitig einen länger einwirkenden Reiz im Gefolge hat, kann das 
Antrum von einer eitrigen Entzündung verschont bleiben. 

Fall 4. Bei einer ca. 30 jährigen Frau war bei der nicht ganz leichten 
aber ohne Knochenquetschung möglichen Extraktion des ersten Molaren oben 
rechts einem Kollegen die Gaumenwurzel beim Ansetzen der Bajonettzange in die 
Kieferhöble geglitten, Obwohl die Patientin erst 6 Tage nachher mir vorgeführt 
wurde, bei welcher Gelegenheit ich die Wurzel, die sich zum Erstaunen des be- 


gleitenden en zufällig -wieder gerade in ihre Alveole eingestellt hatte, 
leicht entfernen konnte, hinterliess der Reiz des Fremdkörpers keine entzündlichen 


Folgen. 
‘ Noch einiges über das einzuschlagende Verfahren in ähnlichen 
Fällen.... „Wird bei Wurzelspitzenresektionen, bei Zystenoperationen 


oder ähnlichen Eingriffen die Kieferhöhle eröffnet, so verfahren wir 
in ähnlicher Weise. Wir legen sofort den Lappen wieder über die 
Öffnung und befestigen ihn in dieser Lage durch einen Tampon. In 
letzter Zeit haben wir einmal einen solchen Lappen, der sich nicht 
durch einen Tampon festlegen liess, — es handelte sich um eine 
Patientin mit einem reichlich walnussgrossen Riesenzellensarkom — 
mit ausgekochten R£iszwecken gegen den Knochen fixiert. Auch auf 
diese Weise wurde ein gutes schnelles Anheilen erreicht.“ (Becker, 
24, S. 119.) Die Kasuıstik ähnlicher Fälle ist reich. B. Wil- 
liger (4) berichtet von der unbeabsichtigten Eröffnung beim Aus- 
schälen einer Knochenzyste, ebenso Rosenstein aus der Partsch- 
schen Poliklinik beim Ausräumen grösserer Granulationsherde (5) und 
bei der Absicht ein markstückgrosses Stück der Zystenwand zu 
exzidieren (49, S. 179). Adloff(ö) und R. Weiser (60) verzeichnen 
die Beobachtung, dass bei Wurzelspitzenresektion im Bereiche des 
zweiten Prämolaren und der Molaren ebenfalls die Kieferhöhle eröffnet 
werden kann, „auch in Fällen von Infektion erfolgte gewöhnlich 
spontane Heilung“ (Adloff). Rosenstein (49) berichtet an gleicher 
Stelle, dass fünfmal nach der Operation einer Wurzelzyste, welche 
nach dem Antrum hin sich entwickelt hatte, die dünne ee 
Antrumwand einriss (vermutlich durch exspiratorischen Luftdruck); e 

entstand keine Antrumeiterung. Becker (24) beobachtete, wie him 
Versuch, eine frakturierte Wurzel mit der Bohrmaschine auszubohren, 
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eine Öffnung des Antrums neben der Wurzel unbeabsichtigt entstand. 
Dass hierbei ein Empyem- sich entwickelte, hängt vielleicht mit dem 
stark zerrissenen Charakter, den eine solche durch den rotierenden 
Bohrer verursachte Schleimhautwunde baben muss, zusammen. Kleine 
Gewebsnekrosen werden dabei mit höchster Wahrscheinlichkeit sich 
eingestellt haben. | 

R. Loos (6) konstatierte sogar das Verweilen der Wurzelspitze 
eines nicht periodontitischen Zahnes im Antrum über ein. Jahr lang ` 
: (bis er den Patienten aus den Augen verlor), ohne dass irgendwelche 
Reizerscheinungen sich eingestellt hätten. Becker erwähnt ähnliche 
Fälle, die je nach der Dauer der Reizeinwirkung mit keiner, geringer 
oder starker Reaktion des Antrums einhergingen. Ist jedoch der 
Extraktionsversuch der dislocierten Wurzel, selbst wenn dieselbe frei 
von Entzündung war, mit Quetschung und Splitterung des Alveolar- 
grundes resp. des Antrumbodens verbunden (Fall 2 bei R. Loos) so 
ist mit einer -Empyembildung zu rechnen. Das. gleiche wird der Fall 
sein, wenn die betreffende Wurzel selbst schon der Träger septischer 
Keime war. „v.. Wild operierte ein fötides Kieferhöhlenempyem, 
das drei Jahre vorher durch Hineinstossen des dritten Molaren oben 
. rechts entstanden war; der Zahn fand sich in Granulationen einge- 
bettet rm hinteren unteren Winkel, eine Wurzel war abgesprengt 
(zit. n. Kolibag, S. 877). . Einen ganz ähnlichen Fall beobachteten ` 
die Willigersche Klinik (Becker, S. 102), W. S. Syme [(22) acht- ` 
zebnmonatiges Verweilen des Zahnfragmentes in dem Antrum] und 
H. Tilley (22, S. 468). 

 Hajek sagt, „dass viele Fremdkörper jahrelang in der Kiefer-. 
‚höhle verweilen können, ohne daselbst eine Entzündung hervorzurufen“ 
(2, S. 79). Ein entzündungsfreier Verlauf dürfte jedoch wohl im 
allgemeinen als Ausnahme betrachtet werden, und zwar deswegen, 
weil die wenigsten Fremdkörper frei von infektiösen Keimen sind. 
Killian (62) erblickt wohl mit Recht hierin das Hauptkriterium für 
das evtl. Auftreten einer Entzündung. Imhofer (63), bei welchem 
die Literaturangaben über noch drei Fälle von Eindringen von Zahn- 
teilen in das Antrum zu finden sind, ist der Überzeugung, dass in 
jedem Falle des Eindringens eines Fremdkörpers eine Eiterung ent- . 
stehen muss, die manchmal allerdings erst nach einigen Tagen manifest 
wird. Er bespricht einige ältere Fälle aus der Literatur kritisch 
und’ weist darauf hin, dass auch Hajek und Chiari auf dem Stand- 
punkt stehen, „dass die Eiterung bei Vorhandensein eines Fremd- 
körpers unbedingt eintreten müsse.“ Dass Hajek heute nicht mehr 
anf diesem prononzierten Standpunkt steht, scheint aus dem oben 
angeführten Zitat seines Werkes über die Nebenhöhlen der Nase (auch 
in der neuesten Auflage) hervorzugehen. 

Auch hier möchte ich wieder das therapeutische Vorgehen der 
Willigerschen Klinik bei solchen Vorkommnissen anführen. 
Eee Sind Wurzeln in die Kieferhöhle gestossen worden, so 
kann man zunächst mit einer Spülung einen Versuch machen. Ein- 
mal ist es uns gelungen, eine Wurzel so zu entfernen. Gelingt dies 
nicht, was meist der Fall sein wird, so gehen wir operativ vor. Wir 
legen entweder die Öffnung so wie bei der Luc-Caldwellschen Ope- 
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ration an, oder aber wir benutzen die boi der Extraktion geschaffene 
Öffnung mit und gehen von dieser aus weiter. Wie man auch vor- 
geht, die Hauptsache ist, dass man sich darüber klar ist, dass jeder 
in die Kieferhöhle gelangte Fremdkörper so schnell wie möglich ent- 
fernt werden muss“ (Becker 24, S. 122). 

Im allgemeinen wird man, wie so oft, auch bei der zufälligen 
Eröffnung der Kieferhöhle durch abwartende Behandlung weniger 
schaden können, als durch vielgeschäftiges Sondieren, Ausspritzen 
oder gar Tamponieren. Alle diese Massnahmen können eine Infek- 
tionsgefahr mit sich bringen. Tamponieren ist in der Regel um so 
weniger am Platze, als solche artifizielle Kieferhöhlenwunden die 
ausgesprochene Neigung zeigen, sich bald zu schliessen. 

Die Erfahrungen über Schusswunden im Kriege, bei welchen es 
sich manchmal um recht schwere Verletzungen der Kieferhöhle 
handelte, bestätigen ebenfalls nach den übereinstimmenden Be- 
richten von Kuttner (59), Killian u. a. die Tatsache, dass die- 
selben sehr häufig spontan heilen; erst die Infektion der Wunde 
führt zu einer Sinusitis. | 
f Ganz unbedenklich kann man bei einer zufälligen Eröffnung un- 
mittelbar nach derselben bei zugehaltener Nase die Luft durch die Kiefer- 
höhle durchpressen lassen ; es wird eingedrungenes Blut ausgeschnaubt, 
und zweitens werden auch die Ränder der eingerissenen Kieferhöhlen- 
schleimhaut wieder in ihre ursprüngliche, zur Verheilung günstigere 
Stellung zueinander gebracht. Es bedarf nicht der Betonung, dass 
im übrigen ein allgemein giltiges Schema der zu ergreifenden Mass- 
nahmen sich nicht aufstellen lässt. Der einzelne Fall wird gelegent- 
lich Abweichungen von den eben skizzierten Grundlinien erfordern. . 
So sehr ich z. B. ein Gegner der Durchspülung&n nach blosser Er- 
öffnung bin, so habe ich doch in dem oben Seite 2 erwähnten Falle 
von Wurzelresektion nach der Auskratzung der Granulationen eine 
Durchspülung mit schwacher Perhydritlösung vorgenommen, weil die - 
Möglichkeit von Eindringen des rahmigen Eiters nicht ausge- 
schlossen war. 

Ich möchte diesen Teil nicht verlassen, ohne noch auf eine Tat- 
. sache hinzuweisen, welche zwar nicht unmittelbar in diesem Zu- 
sammenhang, aber doch bei dem Thema überhaupt erwähnt werden 
muss. Eine zu energische Auskratzung der Mukosa, wie sie bei der 
Radikaloperation geübt wird, kann unter Umständen die die Pulpa 
eines Zahnes versorgenden Nerven und Gefässe mit zerstören und 
damit den Pulpenzerfall des betreffenden mit der Kieferhöhle in 
Verbindung stehenden Zahnes herbeiführen. Ein solcher Zahn kann 
Anlass zur Reinfektion einer Kieferhöhle bilden, wie Caboche (71) 
beobachtet zu haben glaubt. Die Möglichkeit eines solchen Vor- 
“ kommens ist unbedingt zuzugeben. Eine devitalisierte Pulpa fällt 
fast unausbleiblich mit der Zeit einem jauchigen Zerfall anheim, von 
welchem zur Entstehung einer Antritis nur ein Schritt ist. Nur 
ist bei Caboche der Hergang nicht ganz klar geschildert. Fast 
scheint es, als ob die gleichzeitig bestehende Pyorrhoea alveolaris 
den antritischen Prozess nicht zur Ausheilung gelangen liess. Ich 
möchte nicht unterlassen, an dieser Stelle auf die Wichtigkeit der 
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tiefgehenden Alveolarpyorrhoe für die Entstehung des Empyems auf- 
merksam zu machen. Es ist eine Eigentümlichkeit der Pyorrhoe, 
dass man dieselbe nicht selten gerade an kariesfreien Gebissen ihre 
verheerende Wirkung ausüben sieht. Also auch Zähne, die auf den 
ersten Blick tadellos erscheinen, können ein Emypem verursachen. 
Es ist weiter oben schon gesagt, dass bei pyorrhoischen Zähnen 
nicht von vornherein eine Kommunikation des Wurzelendes mit dem 
Antrum vorhanden gewesen sein muss, sondern, dass auch die 
pyorrhoischen Granulationen eine knocheneinschmelzende Wirkung 
haben. Während wir in dem Falle Caboche im gewissen Sinne 
einen Circulus vitiosus angegeben finden, der von der Antrumer- 
krankung ausgehend über die unbeabsichtigte Devitalisierung von 
Zähnen wieder zur Antrumentzündung zurückführt, gibt es auch 
wieder Beobachtungen, welche eine gegenseitige ungünstige Beein- 
flussung dieser Organe ausschliessen. 


Aus einem von Williger (4) mitgeteilten Fall geht die zwar 
keineswegs befremdende aber dennoch zu unterstreichende Tatsache 
hervor, dass Zähne,. deren Wurzeln in ein mit fötidem Eiter ge- 
fülltes Antrum infolge der anatomischen Verhältnisse hineinragen, 
eine gesunde Pulpa behalten können. Im Gegensatz hierzu be- 
hauptet allerdings W. Freudenthal (64), dass öfters das lange 
Stagnieren von Eiter im Antrum die Zähne und besonders solche, 
welche in dasselbe hineinragen, gefährde; man vermisst jedoch kasuisti- 
sche Mitteilungen oder irgend welchen Hinweis auf Literaturangaben, 
welche diese Behauptung belegen können. Zuckerkandl sowie 
Frank Harrison (22) hatten ebenfalls schon einmal einen ähn- 
lichen Gedanken wie W. Freudenthal geäussert, allerdings beide 
nur als Vermutung. Von Zuckerkandl entnehme ich dies einer 
Anmerkung bei Hajek, wonach jener schreibt: „Es ist sehr schwer, 
ja zumeist unmöglich, zu sagen . .. . ob nicht gar die Erkrankung . 
der Zähne sekundär durch das Empyem bedingt wurde.“ (Hajek, 
Nebenhöhlen, 3. Auflage, S. 85). G. Gording (65) nimmt an, dass 
eine Kieferhöhlenentzündung sekundär eine Perizementitis verursachen 
könne, und dass diese dann ihrerseits wieder eine Ausheilung der 
Kieferhöhle verhindere. Es ist mir nicht möglich, das Material des 
Autors zu prüfen. Nach den eben mitgeteilten Erwägungen und Be- 
obachtungen anderer Autoren scheint der pathogenetische Zusammen- 
hang a priori nicht sehr plausibel. 


Die Zitierung der Arbeit Gordings gibt mir Veranlassung, noch 
ein seltenes Vorkommnis der kindlichen Kiefernhöhle, auf welches 
dieser Autor aufmerksam macht, zu erwähnen. Er erblickt eine 
weitere Wechselwirkung zwischen eitrigen Antrumerkrankungen und 
dem Zahnsystem darin, „dass die Zahnkeime in so naher Beziehung 
zur Kieferhöhle stehen können, dass sie entzündet werden. was zu 
einer unter dem Bild einer akuten Osteomyelitis stürmisch verlaufen- 
den Erkrankung Anlass geben kann“; dies erscheint eine Möglich- 
keit, an welche zu denken wohl angebracht ist, und die durch Zer- 
störung von Zahnkeimen zu recht unangenehmen bleibenden Folgen 
führen kann. 
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Sollte die Kieferhöhlenschleimhaut längere Zeit ohne entzündliche 
Beeinflussung der Schleimhaut mit Eiter ın Berührung sein, so muss 
dieser Zustand nicht eine Eiterung in derselben auslösen. Killian (53) 
weist auf die Möglichkeit eines Pyosinus hin, der auch nach dentalen 
Prozessen durch eine Antrumfistel entstehen kann. Hajek hat 
wiederholt beobachtet, dass bei Siebbein- und Stirnhöhleneiterungen 
monatelang Eiter in die Kieferhöhle abfloss, dass letztere jedoch trotz- 
dem hierdurch nicht zu einer eigenen Eiterbildung veranlasst 
wurde (2, S. 74, Anmerkung). 

Es steht diese Angabe mit der Erfahrung, die wir in ähnlicher 
Weise an anderen Schleimhäuten machen können, völlig im Einklang. 
Wir erinnern an das Abfliessen des Eiters bei Nierentuberkulose 
durch die Blase und die Harnröhre, welche lange Zeit intakt bleiben 
können, an die Integrität der Darmschleimhaut nach spontanem Durch- 
bruch eines Gallenblasen-, periproktitischen, parametritischen oder 
Douglasabszesses mit sekundärer Fistelbildung nach den betreffenden 
Abschnitten des Darmtraktus hin, oder an das alltägliche Vorkommen, 
dass oft viele Jahre lang eine Fistel in der Mundhöhle besteht, ohne 
dass die benachbarte Schleimhaut von einer eitrigen Entzündung mit- 
ergriffen würde. Man muss sich deswegen immer wieder vor Augen 
halten, dass auf einer Schleimhaut die innige Berührung mit Eiter 
allein noch nicht eine eitrige Entzündung hervorruft. Die Schleim- 
häute unterscheiden sich jedenfalls ganz wesentlich in dieser Hin- 
sicht von den serösen Häuten, bei welchen eine solche Indifferenz 
gegen die Berührung mit Eiter und Infektionsträgern nicht besteht. 
Die von Hajek verzeichnete Beobachtung enthält nach den ange- 
gebenen Analogien nichts Auffallendes und gibt keine ‘Veranlassung, 
etwa an eine besonders ausgeprägte Widerstandsfähigkeit gerade der 
Kieferhöhlenschleimhaut gegen Infektionsgefahr zu denken, eine An- 
nahme, zu welcher der eine oder andere Autor zu neigen scheint). 


- 1 Dass mit dieser Tatsache eine andere, von A. Alexander (66) bezüglich 
der Ätiologie mancher Ozaenafälle betonte, nicht in einem grundsätzlichen Wider- 
spruch steht, darf hier nicht unerörtert bleiben. A. Alexander weist auf die 
sehr bemerkenswerte Beobachtung hin, dass eine hochgradige Atrophie der ganzen 
unteren Muschel auch in „nicht allzu seltenen Fällen“ angetroffen wird, welchen 
zwar die sonstigen anatomischen Begleiterscheinungen der Ozaena völlig fehlen, 
bei denen aber eine FRiterung der hinteren Siebbeinzellen respektive der Keilbein- 
höhle vorhanden ist. A. Aloxander ist geneigt, die Erklärung für die Atrophie 
der Schleimhaut und des Knochens (mit der sekundären Sekretzersetzung) in 
dem aus jenen Höhlen abfliessenden Eiter zu suchen; da von einer direkten Ein- 
wirkung desselben auf den Prozess in der vorderen Nasenhöhle keine Rede sein 
kann, ist er gezwungen, eine irgendwie geartete Beeinflussuug dar aus der Flügel- 
gaumengrube kommenden Nervi nasales durch das dort abtropfende Sekret anzu- 
nehmen. An einer anderen Stelle dieser Zeitschrift ergänzte ich (67) diese Aus- 
führungen dahin, dass es sich hierbei vermutlich um eine chemischtoxische Be- 
einfiussung (Langley) des Ganglion sphenopalatinum durch den dasselbe 'be- 
rieselnden Eiter handelt, respektive derjenigen Ganglienzellen desselben, welche 
den N. nasales die postganglionären und für die trophische Beeinflussung in Betracht 
kommenden sympathischen Fasern zuführen. 

Es liegt auf der Hand, dass dieser höchst wahrscheinliche ursächliche Zu- 
sammenhang der Eiterung und des pathologischen Prozesses der Nasenschleim- 
haut keinen Widerspruch mit den Beobachtungen Hajeks von der Einflusslosig- 
keit der Eiterberieselung auf die Antrumschleimhaut enthält. Der Unterschied 
besteht, wie leicht ersichtlich, darin, dass in den Fällen Hajeks die ständige 
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Als Beweise für eine Indifferenz des Antrums gegen entzündliche 
Infektion sind von einzelnen auch die übrigen oben näher bezeichne- 
ten Beobachtungen gedeutet worden, während allerdings in Gegen- 
satz hierzu von anderen gelegentlich eine besondere Empfänglichkeit 
des Antrums gegen entzündliche Reize angenommen wurde. Auf 
eine gewisse Widerstandsfähigkeit wird z. B. von Hajek und von 
Killian hingewiesen. Soweit man sich dabei auf das Hinein- 
ragen von Wurzelgranulomen in eine dadurch nicht zur Eiterung 
gebrachte Kieferhöhle stützen möchte, glaube ich oben schon die 
Beweiskräftigkeit dieses Argumentes auf den ihm zukommenden Wert 
zurückgeführt zu haben. Ebenfalls scheinen mir Erfahrungen, wie 
die von Williger, Rosenstein und Adloff berichteten, nicht 
die Notwendigkeit zu ergeben, eine besondere entzündungswidrige 
Neigung gerade der Kieferhöhlenschleimhaut im engeren Sinne anzu- 
nehmen. P. Gerber (68) äussert sich zu dieser Frage wie "folgt: 
„Dass die spontane Heiltendenz der Antritiden eine grosse ist, gebe 
ich durchaus zu, halte aber daran fest, was ich schon früher be- 
tonte, dass viele von diesen Heilungen nur scheinbare sind. Eine 
Höhle ist noch nicht geheilt, wenn wir keinen Eiter mehr aus ihr 
herausbefördern können. Auch schon nach relativ kurzer Zeit be- 
stfenden Entzündungen erleidet die Kieferhöhlenschleimhaut oft 
irreparable Veränderungen. Diese sind es, von denen die häufigen 
akuten Exazerbationen und gelegentlich auch die Komplikationen 
ausgehen.“ | . 

Wenn man von einer besonderen Resistenz dieser Schleimhaut 
sprechen will, so wäre diese vielleicht eher darin zu erkennen, dass 
die durch Extraktion eines frei hineinragenden Zahnes gesetzte Ver- 
letzung der Schleimhaut kein Sinusitis hervorruft, obwohl durch das 
Trauma eine Eingangspforte für pathogene Keime geschaffen ist. 
Partsch sowie Killian machen mit. vollem Recht darauf auf- 
merksam, dass gerade diese sekundäre Verletzung es ist, welche einen 
entzündungsbegünstigenden Faktor darstelle. Es dürfte hierbei je- 
doch, wie wir gezeigt haben, ganz einerlei sein, ob die Eröffnung der 
Kieferhöhle durch einen Zahn mit einem Wurzelgranulom oder ohne 
ein solches stattfand. 

Auch noch ein anderer Umstand lässt sich vielleicht in dem gleichen 
Sinne verwerten. Wir denken an die Patienten, bei welchen vor 
Jahren das Antrum nach der Cowperschen Methode von der 
Alveole her eröffnet wurde, und welche trotz erfolgter Ausheilung 
der Höhle aus alter Gewohnheit ihre obturierenden Stifte weiter 
tragen. Letztere liegen manchmal derartig schlotternd in dem Bohr- 
kanal, dass nicht nur mikroskopische sondern grob makroskopische 








Berührung des eitrigen Sekretes mit der Schleimhaut als solcher, in den Fällen 
A. Alexanders dagegen mit den übergeordneten ganglionären Elementen, welche 
mit der erkrankten Schleimhaut in anatomischer Verbindung stehen, stattfindet. 
Dass aber bei Hajek keine nervösen Zentralorgane mit Eiter in Kontakt treten, 
lassen uns die anatomischen Beziehungen erkennen- Es sind uns keine direkten 
Zusammenhänge des N. alveolaris superior, der die Kieferhöhlenschleimhaut 
innerviert, mit einem peripheren Ganglion bekannt, welches von Eiter aus den 
vorderen Siebbeinzellen, respektive der Stirnhöhle, berieselt werden könnte. 
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Speiseteile an der Wand des Stiftes überall zu finden’sind; und doch 
habe ich wiederholt solche Patienten jahrzehntelang, selbst bei völligem 
Fehlen regelmässiger Ausspülungen, frei von neuerlichen Entzündungen 
beobachtet, soweit man dies aus dem gänzlichen Fehlen subjektiver 
Erscheinungen entnehmen kann. Und auch in den Fällen, in denen 
zwar kein Stift mehr getragen wird, in denen es aber zur Bildung 
einer epithelisierten Fistel zwischen Mund- und Kieferhöhle gekommen 
ist, habe ich doch nur sehr selten eine Rezidiv entstehen sehen, ob- 
wohl doch die Kapillarität des Fistelganges, in Verbindung mit der 
ansaugenden Wirkung der Inspiration, ständig einen Transport von 
Keimen aus der Mundhöhle ermöglichte. 


So scheint es allerdings einige unbedeutende Tatsachen zu geben, 
welche dafür sprechen, dass die Kieferhöhlenschleimhaut im allge- 
meinen sicherlich nicht sich durch eine besondere Disposition zur 
Eiterbildung auszeichnet. Doch erscheint es fraglich, ob solche gering- 
fügige Erscheinungen uns berechtigen, auf eine besondere, die der 
anderen Schleimhäute merklich überragende Widerstandsfähigkeit der 
Kieferhöhlenschleimhaut zu schliessen. 


Dass man dem Faktor der persönlichen Empfänglichkeit, der 
uns bei allen Infektionen begegnet, auch hierbei einen wesentlichen 
Einfluss einräumen muss, dürfte nicht zu bezweifeln sein. Doch 
fehlen uns bekanntlich bis jetzt noch die Anhaltspunkte, um dem- 
selben in seine letzten Wurzeln nachzugehen. 


Wenn wir nun aus dem Gesagten noch einmal kurz auf Fall 2 
zurückkommen, welcher die Veranlassung zu dieser kleinen Studie 
bildete, so erscheint die Epikrise sehr einfach. Aller Wahrschein- 
lichkeit nach haben wir den oben schon theoretisch konstruierten 
Fall vor uns, dass das Granulom der bukkalen äusseren Wurzel mit 
einem gewissen Segmente seines Mantels in die Kieferhöhle ragte, 
dass aber der Sitz des akuten Entzündungsnachschubes nicht in 
diesen Teil der Kugeloberfläche fiel. Es ist ferner anzunehmen, dass 
dabei die Entzündung ohne jegliche stürmische Erscheinung und 
ferner ohne nennenswerte Spannung der geringen Eitermenge ablief. 
Dadurch war derselben der Weg zur allmählichen Durchdringung des 
Knochens in der Richtung nach unten aussen vorgezeichnet, und es 
kam .zu der bukkalen Fistel, ohne dass die mit dem Granulom ver- 
wachsene Kieferhöhlenschleimhaut irgendwie erkrankte. 


Ob. mit einem fistulösen Durchbruch nach der Kieferhöhle in 
meinem Falle die Entstehung eines Empyems verbunden gewesen 
wäre, masse ich mir nicht an zu entscheiden. Adloff meint von 
seiner oben erwähnten Beobachtung, dass das Ausbleiben eines solchen 
infolge der minimalen Grösse des Abszesses nicht verwundern dürfe. 
Wir müssen jedoch mit Henrici die Möglichkeit der Steigerung 
eines solchen latent verlaufenden Empyems gelegentlich einer 
Influenzaerkrankung im Auge behalten. Partsch (15, S. 528) stellt 
sich dann den Vorgang in der Weise vor, dass zwar subjektive oder 
objektive Symptome fehlen, dass aber immerhin der Eintritt des 
infektiösen Materials mit der Zeit einen Reiz zu stärkerer Sekretion 
der Kieferhöhlenschleimhaut bilde. Von der respektiven Weite des 
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Ostium Antri wird es dann abhängen, ob der Abfluss deg vermehrten 
Sekrets in genügender Weise erfolgen kann, oder ob es zu einer 
Stauung und konsekutiver Zersetzung und damit zu einer entzünd- 
lichen Reizung der ganzen Schleimhaut kommen wird. Nach dem 
Rückschlusse von ähnlichen Vorkommnissen an anderen Schleimhäuten 
würde meines Erachtens zu erwarten sein, dass bei normaler Funk- 
tion des Flimmerepithels und normaler Weite des Ostinm Antri in 
solchem Falle eine Empyembildung nicht notwendig folgen muss, zu- 
mal wir oben schon die Möglichkeit einer Eiteransammlung in der 
Kieferhöhle ohne Anregung der Schleimhaut zu aktiver produktiver 
Entzündung erwähnt haben. 


Doch sind uns auch Beobachtungen genug bekannt, ai welchen 
im Anschluss an eine Antrumfistel ein typisches Empyem sich ent- 
wickelte.e Nur eine sorgfältige, wiederholte rhinoskopische Unter- 
suchung wird 'in solchen Fällen feststellen können, ob wir mit der 
Komplikation des Empyems zu rechnen haben oder nicht. 
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Klinische und pathologische Beiträge zu den 
Erkrankungen der oberen Luftwege. 


V. Ein Beitrag zur Diphtheriefrage. 


Von 


Dr. Ernst Bennewitz, 
Oberarzt der Abteilung. 





Seitdem A.Hartmann!) das Bild der Rhinitis fibrinosa sive pseu- 
domembranacea gezeichnet hat, ist der Streit um die Ätiologie, seitdem 
v. Behrings Diphtherieserum in die Behandlung eingeführt worden 
ist, der Streit um die spezifische Heilwirkung dieses Mittels noch 
nicht zur Ruhe gekommen: also sind es zwei Fragen, von denen die 
eine nach der Ätiologie, die andere nach der Wirksamkeit der Serum- 
therapie geht, welche der definitiven Entscheidung harren. 


Ätiologie. ° | 

Entnimmt man bei ausgesprochenen Fällen von Ozäna, Rhinitis 
atrophicans non foetida oder einer, nach die Nase erweiternden 
Operationen, entstandenen Borkenbildung — Rhinitis sicca post- 
operativa — eine der Schleimhaut gut und länger anliegende t- 
borke, so wird man unter dem Mikroskop im frischen Abstrich etwa 
in jedem dritten Falle eine nicht unbeträchtliche Zahl von Diph- 
theriebazillen erblicken (Verf.). Die beauftragte bakteriologische 
Untersuchungsanstalt wird dann prompt die Nachricht geben, dass das 
Resultat der kulturellen Tor uam bzg. der Diphtherie positiv aus- 
gefallen sei, und doch werden keineswegs alle in diesen Dingen er- 
fahrenen Ärzte überzeugt sein, dass es sich bei diesen Krankheiten um , 
eine Diphtherie der Nasenschleimhaut handelt. Aus einer Arbeit 
von L. Noufeld?) aus dem Jahre 1912 geht hervor, dass er sich 


1) A. Hartmann, Über Krupp der Nasenschleimhaut. Rhinitis fibrinosa. 
Deutsche med. Wochenschr. 1887. Nr. 29. S. 641. | 

2) L. Neufeld, Berl. klin. Wochenschr. 1912. S. 403. — Deutsche med. 
Wochenschr. 1904. Ä 
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bereits 1904, durch einen Fall von sogenannter chronischer Diphtherie 
darauf aufmerksam gemacht, mit dem Löfflerbazillenbefunde bei 
der Ozäna bzw. der Rhinitis atrophicans beschäftigt hat. Es wurden 
von diesem Autor 14 Fälle von genuiner Ozäna und 7 Fälle von 
Rhinitis atrophicans untersucht. In den 14 Ozänafällen und 5 Fällen 
von Rhinitis atrophicans konnten morphologisch und kulturell irgend- 
welche Unterschiede gegenüber den Löfflerbazillen nicht gefunden 
. werden, es fehlte nur die Meerschweinchenpathogenität, so dass Neu- 

feld die Bakterien als Pseudodiphtheriebazillen auffasst, Tierversuch 
und Antitoxinkontrolle zur Ausschaltung der Bazillenträger fordert 
und bei positivem Ausschlag dieser biologischen Untersuchungs- 
methoden bereit ist, diese Fälle von Ozäna bzw. Rhinitis atrophicans 
als zur chronischen Diphtherie gehörig zu betrachten. Nach Neu- 
felds Angaben haben mehrere Autoren den Versuch gemacht, den 
Zusammenhang zwischen Ozäna und Diphtherie zu ergründen: In 
einer Monographie von Behring aus dem Jahre 1901 wird bereits 
von dem von k. Neisser und Kahnert!) geschaffenen Begriff 
des Rachendiphtheroids als einem ozänaartigen Krankheitsbild ge 
sprochen, und Heubner erwähnt in seinem Lehrbuch der Kinder- 
heilkunde dieses Krankheitsbild bei der Ätiologie der Diphtherie. 
E. Neisser und Kahner t stützten ihre Ansicht auf 6 Fälle von 
Ozäna resp. Rhinitis atrophicans mit Borkenbildung, wo sechsmal 
der Löfflerbazillus fast in Reinkultur aufging. Morphologisch und 
kulturell ergaben sich keine Unterschiede gegenüber dem Klebs- 
TLöfflerbazillus, in 3 Fällen waren die Bazillen virulent, in 3 Fällen 
avirulent. In 3 von diesen 6 Fällen wurde das Blut auf Diphtherie- 
antitoxine untersucht, wonach 2 Fälle ávirulent, 1 Fall virulent 
waren, Befunde, die nach Neufelds Ansicht die Ozänafrage in 
grosse Nähe der Diphtheriefrage rücken. | 
© Symes?2 hat über 20 Fälle von Ozäna bakteriologisch unter- 
sucht, in der überwiegenden Mehrzahl die lange Form der Diphtherie- 
bazillen gefunden, die den echten so vollkommen glichen, dass auch 
bakteriologische Autoritäten keinen Unterschied entdecken konnten 
und rechnet die Ozäna zur chronischen Diphtherie. Denselben Stand- 
punkt nehmen Belfanti3) und della Vedova ein, während 
L. Wolff), der als einziger aus rhinologischen Fachkreisen, in 
denen die Ozäna als chronisches Rachendiphtheroid im allgemeinen 
keinen Anklang gefunden hat, Untersuchungen zu diesem Thema 
angestellt hat, sich etwas reserviert ausdrückt, ob man dem Diphtherie- 
bazillus bzg. der Ätiologie der Ozäna grosse Aufmerksamkeit zu 
schenken habe. L. Wolff hat sämtliche Fälle von Ozäna bzw. 
Rhinitis atrophicans von dem Frankfurter Institut für experimentelle 

Therapie unter Leitung E. Neissers untersuchen lassen. In 


1) E. Neisser und Kahnert, Deutsche med. Wochenschr. 1900. Nr. 33. 
S. 526. E. Neisser, Deutsche med. Wochenschr. 1902. Nr. 40. S. 720 und 
= bei Neufeld (l. c.). ` 

2) Symes, British med. Journ. 1903 und bei Neufeld (l. c.). 

3) Belfauti und della Vedova, Baumgartens Jahresberichte 
1896 und bei Neufeld (l. c.). 

t) L. Wolff, Med.. Klinik 1909 und bei Neufeld (L c.). 
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16 Fällen von genuiner Ozäna, wo Nebenhöhlensymptome fehlten, 
und die Untersuchungen auf Säureproduktion, Unterschiede in der 
Form und Neissers Doppelfärbung sich erstreckten, konnten Unter- 
schiede gegenüber echten Diphtheriebazillen nicht nachgewiesen 
werden, dagegen waren sie alle avirulent. ` ; 

Werfen wir nach Mitteilung dieser bakteriologischen und bio- 
logischen Untersuchungen einen Blick in die Praxis! | 

Nach einer Arbeit von F. Schanz?) werden bei zwei sicherlich 
ganz verschiedenen Krankheiten, der Xerose und der. Diphtherie der 
Augenbindehaut, konstant beträchtliche Mengen. der Löfflerbazillen, 
die von den echten Diphtheriebazillen nicht unterschieden werden 
können, gefunden. Hierzu kommt als dritte, ebenfalls zweifellos 
wieder ganz andere Erkrankung, eine aus Ozäna, Rhinitis atrophicans 
und Rhinitis sicca postoperativa bestehende, zweifellos ganz nahe 
untereinander verwandte Gruppe, die Atrophicansgruppe, wie ich 
sie im folgenden bezeichnen möchte, hinzu, bei der, wie wir eben 
aus Neufelds eigenen und von ihm zusammengestellten Angaben 
anderer Autoren gesehen haben, dieselben bazilläran Befunde er- 
hoben werden. Auf diese klinisch mit aller Sicherheit von einander 
abgrenzbaren Krankheiten können die eben besprochenen, gleichmässig 
erhobenen bakteriellen Befunde, ätiologisch unmöglich Anwendung 
finden ; man gedenkt hierbei unwillkürlich der Worte De Letamends, die 
MoritzSchmidt?) in seinem Buche „Die Krankheiten der oberen 
Luftwege“ anführt: „Die Kunst der Medizin besteht vor allem im 
Handeln ; es genügt nicht, dass der Arzt viel weiss, seine ganze Wissen- 
schaft wird unnütz und sogar schädlich, wenn sie nicht eine praktische 
ist.“ Theorie und Praxis stehen bei der Atrophicansgruppe diametral 
sen Der Theoretiker würde einen solchen Träger virulenter 

iphtheriebazillen pflichtgemäss an die Behörde zur Anzeige bringen, 
ihn mit dem Diphtherieserum behandeln und so lange isolieren müssen, 
bis die Bakterien aus der Nase verschwunden sind. Der Praktiker 
dagegen weiss, dass er die Bazillen gar nicht entfermen kann, er 
hat auch in längerer Beobachtungszeit niemals eine, mit klinischen 
Symptomen verbundene, Ansteckung von seiten solcher Bazillen- 
träger gesehen und lehnt eine Isolierung ab, die ihm überflüssig und 
schon aus äusseren Gründen unmöglich erscheint. 

In dieser Lage befindet sich der Verfasser, der zwei seiner 
Patienten seit 5 Jahren an Ozäna bzw. Rhinitis sicca postoperafiva 
behandelt, nach keiner Richtung eine Besserung, aber auch keine 
Übertragung auf andere Mitglieder eines grossen: Familienkreises 
bei gleichbleibendem . Bazillenbefunde gesehen hat. 

In einem Falle von chronischer Rhinitis bzw. Pharyngitis sicca 
wurden dauernd Diphtheriebazillen nachgewiesen. Tierversuch posi- 
tiv. Die Patientin war 8 Wochen auf der Diphtherieabteilung; als 
sie sich nach 10 Monaten wieder vorstellte, war der bakteriologische 
Befund derselbe (E. Neisser und Kahnert?)). 


1) F. Schanz, Münch. med. Wochenschr. 1902. S. 64. 
5 3 M. Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. IV. Aufl. 1909. 
` eite š : 
3) E. Neisser u. Kahnert, 1. c. S. 596. 
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An solchen Befunden kann man nicht gleichgültig vorüber- 
gehen und, da die Ozäna und ihre beiden Verwandten, die Rhin. 
atrophicans non fötida, die Rhinitis sicca postoperativa u. a. später 
zu besprechende Krankheiten nicht die einzigen bzg. des Diphtherie- 
bazillus ätiologisch unklaren Mömente bilden, — ich erinnere an 
die Ungefährlichkeit der primären und die ominöse Bedeutung der 
sekundären Nasendiphtherie — so kann man im allgemeinen drei 
Gruppen von Ärzten unterscheiden, welche in ihrer Ansicht über 
den Löfflerbazillus mehr oder weniger divergieren. Die I. Gruppe 
erkennt auf Diphtherie, wenn mit Löfflerblau- und Bismarckbraun- 
lösung gefärbter Abstrich oder eine angelegte Kultur wohlcharak- 
terisierte Bazillen birgt. Die. Gruppe trägt die Konsequenzen even- 
tuellen Vorhandenseins der Löfflerbazillen bei der Noma (Frei- 
muth, Petruschky!)), der Angina lacunaris, und follicularis 
(Fiedler?), bei der Ozäna (L. Wolff?) u. v. A.), der Rhinitis 
atrophicans (E. Neisser und Kahnert®) u. v. A.), der Rhinitis 
sicca postoperativa (Verf.), bei der Kaustik der Nasenschleimhaut 
(M. Schmidt) und Kossel), der Rhinitis fibrinosa sive pseudo- 
membranacea (A. Hartmann ô)), der Conjunctivitis (F. Schan z7), 
bei der Lungentuberkulose der Diabetiker (E hr et8)), der einfachen 
Lungentuberkulose (Burkhardt5), im Empyemeiter der Pleura 
(Trumpp!P)), bei Mittelohreiterungen (Kobrak!!) u. A.) — um 
nur einige von den Affektionen anzuführen, bei denen die Löffler- 
bazillen gefunden worden sind. Es erscheint schier unmöglich, alle 
hierbei beteiligten Krankheiten aufzuzählen. Dass Löffler selbst, 
und nach ihm viele andere Autoren, die Bazillen auch bei Gesunden 
. nachgewiesen, aber im Gegensatz zu seinen Epigonen sich bezüglich 
der Ätiologie mit aller Reserve ausgedrückt hat, sei besonders nach- 
drücklich erwähnt 12)! Diese Gruppe betrachtet die damit Behafteten 
als Bazillenträger oder als chronisch Diphtheriekranke, die die An- 
steckung mit echter ‚Diphtherie vermitteln können. 

. Das ist natürlich nicht jedermanns Sache, und so hat sich 
eine II. Gruppe abgeschieden, die nur eine bakterielle Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose gelten lassen will und zur endgültigen Pat- 
scheidung den Nachweis der Virulenz durch den Tierversuch fordert, 
— um just vor derselben Frage zu stehen wie die erste Gruppe; denn 


@1) Zit. nach M. Schmidt, ]. c. S. 390. Deutsche med. Wochenschr. 1898. 
4 


Nr. 14. 
2) Fiedler, Jahresbericht der Gesellsch. für Natur- und Heilkunde in 
Dresden 1898. S. 81. 
3) L. Wolff, Berl. klin. Wochenschr. 1912, S. 403, bei Neufeld. 
4) E. Neisser u. Kahnert, l. c. Seite 726. 
M. Schmidt, l. c. S. 402. 
A. Hartmann, Ll. c. 
F. Schanz, l. c. 
Ehret, Münch. med. Wochenschr. 1897. Nr. 52. S. 1495. 
Burkhardt, Korr.-Blatt für Schweizer Ärzte 1917. Nr. 48. ' 
10) Trumpp, s. F. Schanz, Münch. med. Wochenschr. 1898. Nr. 11. 
1) Passows Beiträge Bd. II. S. 819. 
12) Kolle und Hetsch, Die experimentelle Bakteriologie und die Infek- 
n mit besonderer Berücksichtigung der Immunitätslehre. IV. Aufl. 
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einmal ist. bei der Ozäna und ihren beiden Verwandten, so häufig 
vorkommenden Krankheiten, wie erwähnt, die Virulenz in recht 
häufigen Fällen* nachgewiesen worden, andererseits gehört es 
keinesfalls zu den Seltenheiten, dass bei Diphtherien in demselben 
Krankheitsfalle der Nachweis der Diphtherie bald positiv bald negativ 
ausfällt; ja, ob es überhaupt: im allgemeinen möglich ist, bei Di- 
phtheriebazillenträgern eine therapeutische Entscheidung auf Grund 
eines biologischen Versuches zu treffen, dürfte in praxi fraglich 
erscheinen. 

-~ Unter den Kindern ‚des Säuglingskrankenhauses Weissensee hat 
“ Buttermilch!) 16% Bazillenträger gefunden und ist der An- 
sicht, dass die Frage der Bazillenträger so lange nicht entschieden 
werden kann, als die Unterschiede zwischen Diphtherie und Pseudo- 
diphtheriebazillen nicht absolut festgestellt worden sind. Epstein?) 
hält bei Säuglingen den Bazillennachweis für wichtig, Schnupfen 
mit Diphtheriebazillen sei als Diphtherie zus behandeln, während 
Schlossmann?) die Furcht vor Bazillenträgern für übertrieben 
und ihre Isolierung bei fehlenden klinischen Symptomen für un- 
nötig hält. Camerer*) (Stuttgart) hält die Zahl der Bazillen- 
träger im Säuglingsalter für gross. Die Stäbchen fänden sich zumeist 
in der Nase, im Rachen, gelegentlich im Ohr, selten in den Augen. 
Bazillenträger könnten bei sich selbst und in der Umgebung spezi- 
fische Erkrankungen hervorrufen. 

Bezüglich der Verwertung der Bazillenbefunde meint Fied-- 
ler5): Die bakteriologische ‚Untersuchung müsse möglichst immer 
erfolgen. Es sei aber doch zu beklagen, dass sie so ausschliess- 
lich gelten solle; die klinische Diagnose müsse auch ihr Recht be- 
halten. Merkwürdig sei es, dass zuweilen Diphtheriebazillen ge 
funden würden in Fällen, wo alle anderen lokalen und allgemeinen 
Diphtherieerscheinungen fehlten, ferner, dass in Fällen, die man 
früher als einfache Angina follicularis bezeichnete und bei denen 
man mit aller Sicherheit behaupten könne, dass sie in ungefähr 
acht Tagen, wenn auch mit hohem Fieber und schweren Allgemein- 
erscheinungen, so doch ungefährlich für den Kranken und ohne 
Nachkrankheiten (Nephritis, Lähm n, Herzschwäche. usw.) ver- 
laufen, doch so häufig Diphtheriebazillen gefunden würden. In klini- 
schem Sinne handele es sich in solchen Fällen nicht um Diphtherie. 

F. Schanz®) hat bei Sekretproben aus seinem eigenen Rachen- 
raume, während er sich wohlfühlte, und aus dem normalen Konjunkti- 
valsack eines seiner Patienten Diphtheriebazillen gefunden. Er be- 
streitet, dass es überhaupt möglich ist, die Diphtheriebazillen von 
den Pseudodiphtheriebazillen zu unterscheiden, ausser durch die 
Giftigkeit, und hält die Neissersche Körnchenfärbung nicht für 


1) Buttermilch, Deutsche med. Wochenschr. 1913. S. 2126. 
2) Epstein, ebenda. 

3) Schlossmann, ebenda. 

4) Camerer, ebenda. 

5) Fiedler, 1l c. I ` 

6) F. Schanz, Jahresber. der Gesellsch. für .Natur- und Heilkunde in 
Dresden 1898. S. 84. 
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beweisend; jedenfalls sei durch das Mikroskop die Diagnose zwischen 
echter und Pseudodiphtherie nicht möglich. Er verweist auf die 
in der Bibliothek von Coler Bd. II. veröffentlichte, neue Theorie 
Behrings über die Untersuchung der Diphtherie; Behring ist 
dazu gekommen durch die Erkenntnis, dass der Löfflerbazillus eine so 
ubiquitäre Verbreitung besitzt, dass Jedermann und zu jeder Zeit 
ihn auf seinen Schleimhäuten tragen kann: „In der Tat haben auch 
Löffler und Roux längst aufgehört, sich an dem Kampfe um die 
botanische Stellung des Pseudodiphtheriebazillus zu beteiligen, und 
es.ist nur noch die Schar der Kleinen in der medizinischen Bakte- 
riologie, welche unermüdlich die Sisyphusarbeit des Suchens nach kon- ` 
stanten und charakteristischen, Unterscheidungsmerkmalen zwischen 
echtem Diphtheriebazillus und Pseudodiphtheriebazillus fortsetzt. Für 
diejenigen Forscher, welche‘ wissen, dass mit der sich ändernden 
Virulenz immer auch mehr oder weniger zahlreiche morphologische 
und kulturelle Umwandlungen verbunden sind, konnte es nichts 
überraschendes sein, wenn die Bazillenlänge, die Lagerung der Bazillen 
zueinander, die Zweigbildung, die grössere oder geringere Neigung, 
Ernstsche Körperchen zu bilden, das mehr oder weniger feuchte 
und glänzende Aussehen in Ägarplatten als Kriterien für eine botani- 
sche Differenzierung beim ABUENERISDEZUNNE sich nicht bewährt 
haben usw.‘ 

F.Schanz!) hat sich seit 1894 viel mit der Differentialdiagırose 
zwischen Diphtherie und Pseudodiphtheriebazillus beschäftigt, und 
als zu dieser Zeit v. Behring seine Serumtherapie veröffentlichte, 
als erster in Deutschland darauf hingewiesen, dass die Unterschiede 
zwischen Diphtherie und Pseudodiphtheriebazillus nicht stichhaltig 
sind. Trotzdem wir bis heute die beiden Bakterien nicht unter- 
scheiden können, wird die Art der Diagnose immer noch aufrecht 
erhalten. Schanz hat in weiterer Verfolgung seiner Untersuchungen 
bei jedem vierten Menschen den Pseudodiphtheriebazillus im Binde- 
hautsack nachgewiesen und resümiert folgerichtig:. „Wer sich bei 
seiner Diphtheriediagnose nicht auf das klinische Krankheitsbild. 
nn auf den bakteriologischen Befund verlässt, der ist ver-: 
assen 

Beco2) warnt ebenfalls vor der Methode der rapiden, bakterio- 
logischen Diagnosestellung, die häufig Irrtümern unterworfen sei, 
ebenso Müller?), vor dem üblichen Schematismus der Diphtherie- 
diagnose, die nur auf Grund des bakteriellen Untersuchungsbefundes 
gestellt wird. Da bei der grossen Zahl der Diphtheriebazillenträger 
schon von vornherein zu erwarten sei, dass bei diesen auch inter- 
kurrente, andersartige Anginen, z. B. von Angina lacunaris, vorkämen, 
anderseits auch bei echter Diphtherie trotz technisch richtigen, ein- 
maligen Abstrichs Diphtheriebazillen färberisch fehlen könnten, so 
müsse man sich vor Überschätzung des bakteriologischen Unter- 


1) F. Schanz, Berl. klin. Wochenschr. 1896. Nr. 12; 1897. Nr. 3. Zeit- 
schrift d Hygiene und Infektionskrankheiten 1899. Bd. 32. S. 435. 
Beco, Bulletin de l'Académie de Belgique 1903. Nr. 6. 
.Müll er, Ed., Bericht aus dem ärztl. Verein’ zu Marburg. Deutsche 
ei Wochenschr’ 1912. 
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suchungsbefundes hüten und die Diagnose auf Grund des bakterio- 
logischen und klinischen Gesamtbildes stellen. 

Ausserdem darf bei der bakteriologischen Diagnosestellung doch 
nicht übersehen werden, dass das Löfflerserum geradezu ein spezi- 
fisches Substrat für wachsende Diphtheriebazillen darstellt, in. dem 
die im Abstrich so häufig vorhandenen Streptokokken und Staphylo- 
kokken infolge langsameren Wachstums überflügelt, während auf 
anderen Nährböden von den Kugelkokken wiederum -die Diphtherie- 
bazillen infolge langsameren Wachstums überwuchert werden (Kolle 
und Hetsch!)). Will man objektiv bleiben, so müsste man meines 
Erachtens einen Abstrich aus der Mund-Nasen-Rachenhöhle, wenn man 
ihn durchaus kultivieren will, entweder auf einen Nährboden bringen, 
der allen Keimen gleichmässig gerecht wird — was unmöglich ist —, 
oder verschiedene, den wichtigsten Krankheitserregern, zum mindesten 
also den Membranbildnern, als welche Streptokokken, Staphylokokisen 
und die Pneumokokken angesehen werden,..ebenso günstige, wie dem 
Diphtheriebazillus gebotene, Nährböden anwenden, wenn der Löffler- 
bazillus nicht in den Verdacht als ,obligater Protektionsbazillus“ 
kommen soll. 2 | 

Die Frage einer „Streptokokkendiphtherie‘“ könnte mit demselben 
Recht für die Diphtherie aufgeworfen werden, da, wie bekannt, die 
schwersten Fälle lediglich als Komplikation aufgefasst werden,. wenn 
die Kokken im Blut nachweisbar sind. 

Von Tierversuchen ist hier nirgends die Rede, es würden, wie 
man sieht, so viele Fälle in Frage kommen, dass diese Massnahme 
ausserhalb eines Krankenhauses doch nur ausnahmsweise ins Werk 
gesetzt werden könnte. Indessen trotz alledem wäre das schliesslich 
ein nebensächlicher Grund, wenn es sich hierbei um eine die Diagnose 
absolut sicherstellende Angelegenheit handeln würde, wovon aber 
keine Rede sein kann. 

Wir selbst nehmen an, dass beim Menschen die Infektion im 
ann mit einigen wenigen Bazillen ausserhalb des Körpers, 
z B. an den Tonsillen, erfolgt, dass diese Keime am Orte der Infek- 
- tionsstelle bleiben und nur hin und wieder im Blut oder in den 
Körperorganen nachgewiesen worden sind. Der menschliche -Organis- 
mus wird also eine gewisse Zeit haben, gegen eine beschränkte An- 
zahl von Krankheitskeimen Abwehrmassregeln zu ergreifen. Anders ° 
im biologischen Experiment, wo grosse Mengen von Bazillen auf 
einmal direkt in das Körperinnere .geschüttet werden, die aus ganz 
anderen Nährböden kommen, kürz, eine Methode, die Fehlerquellen 
bergen kann, die jeder Messung und Abschätzung unzugänglich sind. 
Der Wert dieses Versuches ist denn auch nicht unbestritten geblieben. 
Er wird z. B. von C. J. P. Zadelhoff?) in Zweifel gezogen und 
Kolle und Hetsch 3) betonen ebenfalls, dass keineswegs aus der 
Meerschweinchenpathogenität ein Rückschluss auf die Virulenz der 
Kultur für den Menschen gezogen werden darf. Kurz der Versuch be- 


1) Kolle und Hetsch, 1. c. S. 618. 
2) C. J. P. Zadelhoff, Tijdschr. voor Geneesk. 
3) Kolle und Hetsch, 1. c. S. 328. 
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weist nichts weiter, als dass eine 5% des Körpergewichts betragende, 
einem Meerschweinchen subkutan eingespritzte Diphtheriebazillen- 
Bouillonkultur für dasselbe giftig ist. Uns scheint es deshalb natür- 
licher, sicherer und lehrreicher, die Virulenz des Diphtheriegiftes 
ohne Zwischenwirt an dem Patienten selber abzulesen. 

Nun haben aber die Diphtheriebazillenbefunde bei gesunden 
Menschen, die fast immer gleichmässig erhobenen bei den atrophischen 
Erkrankungen der Nasenschleimhaut, die nach E. Neissers!) An- 
sicht den Diphtheroiden zuzurechnen sind, nach anderen hingegen 
ätiologisch von Nebenhöhlenerkrankungen (Grünwald?)) oder von 
rein physikalischen Momenten brachyzephaler, mit Weitnasigkeit ver- 
bundener, Schädelform abhängen, wobei bakterielle Einwirkungen 
wohl eine wichtige, aber nicht die letztentscheidende Rolle spielen 
(Grünwald und Waldmann?)), eine Anzahl von Ärzten dazu- 
geführt, in dem Löfflerbazillus einen harmlosen Saprophyten oder 
Epiphyten zu erblicken, also hier ein Fäulnisbakterium, das überall 
da die günstigsten Wachstumsbedingungen findet, wo mortifizierte 
Gewebe, also Membranen, fibrinöse Auflagerungen, Sekretborken u. a. 
‘ vorhanden sind, weshalb der Saprophyt bei einer gut anlieganden 
Sekretborke, oder einer fibrinösen Auflagerung, bei sonst gleichen 
Bedingungen, etwa ebensooft gefunden wird, wie bei der Diphtherie- 
membran; er wird dann nach Abstossung des mortifizierten Gewebes 
nach einer gewissen Zeit spontan verschwinden, in .anderen Fällen, 
vielleicht infolge minderwertiger oder krankhafter Beschaffenheit 
des Schleimhautgewebes (chronischer Tonsillitis und Pharyngitis), 
bei Anämischen (infolge Stoffwechselerkrankung) und einer ganzen 


Anzahl teils bekannter, teils bisher nach dieser Richtung noch un- 


erforschter Krankheiten, als einfacher Epiphyt die Existenzbe- 
dingungen seines Wachstums vorfinden. | 

Diese III. Gruppe kann sich in letzter Zeit bis zu einem gewissen 
Grade auch auf das Versagen des Diphtherieserums gelegentlich der 
letzten schweren Hamburger Epidemien stützen und findet in dem 
von Moritz Schmidt und Kossel*) beschriebenen Falle, in 
welchem die beiden Autoren nach galvanokaustischer Behandlung 
der Nasenschleimhaut virulente Bazillen „die hier als Saprophyten 
aufzufassen wären“ vorgefunden haben und bei Kolle und 
 Hetsch5) insofern einen Stützpunkt, als die sogenannten „Pseudo- 
diphtheriebazillen (Diphtheroide) in Nase und Rachen als Sapro- 
phyten resp. harmlose Epiphyten gefunden würden und sich den 
Diphtheriebazillen morphologisch und biologisch recht ähnlich ver- 
hielten; ein besonders zuverlässiges Unterscheidungsmerkmal biete 
die Neissersche Färbung; die für die Löfflerbazillen so charakte- 
ristischen Polkörperchen würden bei den Pseudodiphtheriebazillen 
nicht gefunden, wenigstens nicht in der Regelmässigkeit der Form 


1) E. Neisser und Kahnert, ]. c. | 

*) Grünwald, Münch. med. Wochenschr. 1901. S. 272 u. 1215. 

3) Grünwald und Waldmann, Zentralbl. für Bakt. LX. 1911. S. 337. 
1) M. Schmidt, 1l. c. S. 402. : 

8 Kolle und Hetsch, 1. c. S. 627. 


- — — —— — u 


9) ° Klin. u. pathol. Beiträge zu d. Erkrankungen d. oberen Luftwege. 163 


und Anordnung wie beim Diphtheriebazillus.“ Dass. die Pseudo- 
diphtheriebazillen von den echten nicht mit absoluter Sicherheit zu 
unterscheiden sind, geht aus diesen Worten ebenso wie aus einer 
Angabe Buttermilchs!) hervor, nach der selbst diejenigen In- 
stitute, die über die grösste Übung und Erfahrung verfügen, beim 
Nasensekret untereinander widersprechende Resultate bieten, während 
unverbesserliche Zweifler auf die eben erwähnten Worte Behrings 
verwiesen seien. 

Welche von den drei wissenschaftlich berechtigten Ansichten 
schliesslich die Oberhand gewinnen wird, lässt sich, heute noch nicht 
sagen; wenn ich ein Urteil abgeben soll, so glaube ich, nicht zum 
wenigsten im Hinblick auf die Befunde bei der Atrophicansgruppe, 
dass der Löfflerbazillus als ein sekundärer Begleiter aller Zustände, 
bei denen ein mortifiziertes Gewebe vorliegt, als harmloser Sapro- 
phyt aufzufassen ist. 1892 hat F. Schan z?) bei einem Staroperierten 
wenige Tage nach der Operation aus einer zwischen den schlecht 
adaptierten Wundrändern liegenden Schleimflocke den Löfflarschen 
Bazillus, den die Ophthalmologen damals noch für den Erreger der 
Xerose hielten, gezüchtet. 

Auf der Versammlung der Ophthalmologen 1896 berichtete 
v. Hippel sen), dass er aus dem Konjunktivalsekret. eines Star- 
operierten in der ersten Woche, ohne dass stärkere Entzündung be- 
stand, den virulenten Diphtheriebazillus gezüchtet habe. Professor 
Carl Fränkel hat den Befund nachgeprüft und bestätigt. 

In dem von mir seit fünf Jahren in Behandlung befindlichem 
Falle von Rhin. .sicca postoperativa sind in früheren Jahren in 
sachgemässer Weise sieben endonasale Eingriffe von anderer Seite 
vorgenommen worden, ohne dass jemals eine Wunddiphtherie zum 
Ausbruch gekommen wäre. f | 

In seinen „Klinischen Studien an Bazillenträgern und deren 
Behandlung berichtet Pfeiffer“), dass bei Bazillenträgern alle 
Entkeimungsversuche mit allen möglichen chemischen Mitteln keine 
sicheren Erfolge gewährleisteten, wohl’ aber operative Massnahmen 
wie Adenotomie, Tonsillotomie und Tonsillektomie günstige Erfolge 
erzielten, und dass Wunddiphtherie bei diesen operativen Eingriffen 
in keinem Falle beobachtet wurde. | | 

Werden die Diphtheriebazillen bei anscheinend gesunden oder 
z. B. bei der chronischen Tonsillitis und Pharyngitis nachweisbar, 
so scheint mir die Ursache in einer chronischen Schleimhauter- 
krankung, die wieder durch eine Allgemeinerkrankung des Gesamt- 
organismus bedingt wird (z. B. Diabetes, Gicht, anämische Zustände 
u. a.), zu bestehen, die harmlosen Epiphyten die Möglichkeit zum 
Wachstum gewährleistet. Auf die Möglichkeit von Heilung oder 
Besserung dieser Zustände mit technischen Massnahmen von seiten 


1), Buttermilch, Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 12. S. 596. 


2) F. Schanz, Archiv für Augenheilkunde Bd. XXV. S. 110. Deutsche 
med. Wochenschr. 1898. Nr. 33. 


$) v. Hippel, Bericht der ophthalmologischen Gesellschaft. Heidelberg 
1896. S. 153. 


#) Pfeiffer, Archiv für Laryngologie. Bd. 31. Heft 1. S. 52. 
1896. S. 153. 
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Pfeiffers habe ich soeben verwiesen, am geeignetsten für diese 
Studien dürften Zustände von einseitiger Borkenbildung in einseitig 
weiten Nasen in Betracht kommen. Ist die andere Nasenseite eng, so 
müsste die Septumkorrektion zu erweisen imstande sein, ob deutliche 
Abnahme von Bazillen und Membranbildung mit Verringerung der 
Beschwerden in der erkrankten Seite und eventuelles Befallenwerden 
der gesunden Seite dadurch erreicht werden wird. Eine nur geringe 
Zahl von eigenen Fällen nach dieser Richtung erscheint mir hoffnungs- 
voll, weitere Forschungen in dieser Richtung eine dankbare und lehr- 
reiche Aufgabe, die nach und nach die Erkenntnis bringen helfen 
wird, inwieweit die Ansichten von Zupnik!) (Prag), welche im all- 
gemeinen auch die meinigen sind, zutreffen : „Die Löfflerbazillen fehlen 
in einer grossen Anzahl von Fällen unzweifelhafter Bretonneau- 
scher Diphtherie; bei anderen Erkrankungen der Schleimhäute und 
der Respirationsorgane, die mit dieser nichts gemein haben, sind sie 
vorhanden. Sie bleiben, ohne Diphtherie zu erzeugen, oft lange auf 
den Schleimhäuten Gesunder; das durch sie bei den Tieren zu er- 
zeugende Krankheitsbild ist von der menschlichen Diphtherie ver- 
schieden. Der Diphtheriebazillus ist ein Sammelname für verschiedene 
Arten, wogegen bei einer exquisit epidemischen Erkrankung, für 
welche die Br&etonneausche Diphtherie gehalten wird, unbedingt 
ein einheitlicher Erreger gefordert werden muss. Es kommen bei 
einem Diphtheriefall nebeneinander 2—3 Arten der Löfflerschen 
- Bazillen vor, ebenso verschiedene Arten bei verschiedenen nach 
einander erkrankten Geschwistern; schliesslich fehlen in bestimmten, 
direkt von einem Kind auf das andere übfertragenen, Erkrankungsfällen 
die Bazillen vollkommen.. Vorausgesetzt, dass die Br&ötonneau- 
sche Diphtherie eine Seuche ist, können die Löfflerbazillen nicht 
die spezifische Ätiologie derselben darstellen.‘ 

In letzter Zeit mehren sich die Befunde, welche die mikro- 
skopische Diagnose der Diphtherie und die therapeutische Wirkung 
des’ Heilserums recht kritisch beleuchten, so auffällig, dass dieselben 
in dem Rahmen eines kleineren Beitrags unmöglich sämtlich regi- 
striert werden können. | | 

Ich will deshalb nur erwähnen, dass in der Kgl. Universitäts- 
Frauenklinik zu Marburg (Zangemeister) von Kirstein2) bei 
85% sämtlicher Neugeborenen echte Diphtheriebazillen in der Nase 
gefunden worden sind. Von diesen Kindern boten einige etwas 
„Schniefen“ als einziges klinisches Symptom dar, so dass Kirstein, 
der die Fälle beobachtet und beschrieben hat, die Erkrankung als 
harmlose Erscheinung, die keine Gegenmassnahmen erforderte, auf- 
fasste. Ansteckungen mit klinischen Symptomen wurden, auch soweit 
die Fälle ausserhalb der Klinik weiter verfolgt werden konnten, nie- 
mals gesehen. 

Baumgärtel3) hat in einer zur Herstellung des Löfflerserums 
benutzten, frischen Rinderserumprobe ein lebhaft bewegliches, neisser- 


i 8 A nik, Zur Ätiologie der Diphtherie. Prager med. Wochenschr. 1902. 
r. 30—34. 

2) Kirstein, Zentralbl. f£. Gyn. 1918. Nr. 40. 

3) Baumgärtel, Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 51. S. 1214. 
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sitives, gramnegatives, sporulierendes Stäbchen nachgewiesen, dessen 

orphologie von der des Diphtheriebazillus nicht unterschieden 
werden kann und welches zur Vermeidung einer Fehldiagnose die 
Heranziehung anderweitiger, biochemischer Kulturmerkmale (Gram- 
färbbarkeit, Fermentproduktion usw.) erforderlich macht. 

Selbst wenn man also daran festhält, dass unter den verschiedenen 
zahlreichen Bakterien, die für den Erreger der Diphtherie in Frage 
kommen, doch nur ein einziger der echte, giftige, spezifische Di- 
phtheriebazillus sein kann, so darf die reine mikroskopische, eventuell 
durch das Kulturverfahren erweiterte, Diagnose für den Nachweis 
diesen echten Erregers nicht oder nicht mehr für beweisend erachtet 
werden. Und wenn weiterhin der Tierversuch sichere Aufklärung 
zu bringen vermöchte, wenn die erweiterten biochemischen Unter- 
suchungen z. B. im Sinne Baumgärtels die Frage der Spezifität 
der Virulenz auf echte Diphtherie sicher entscheiden könnten, so 
ist doch deren praktische Anwendung im Hinblick auf die Befunde 
bei der .Atrophicansgruppe, bei den Neugeborenen (Kirstein!)) 
und bei der Rhinitis fibrinosa sive pseudomembranacea (Hart- 
mann?)) im allgemeinen als überflüssig zu. erachten, während 
sie bei wirklich dringenden Fällen schwerer Erkrankung zu spät 
kommt. 

Was spricht für die saprophytische Natur des Löfflerbazillus ? 
In erster Linie die Bazillenbefunde bei der Ozäna resp. der Atro- 
phicansgruppe, weil sie hier auf den sich zersetzenden (faulenden) 
Membranen so häufig (vom Verf. in jedem dritten Falle) und 
so zahlreich gefunden worden sind, dass man sie — ohne Kultur- 
anreicherung — in jedem Gesichtsfelde in beträchtlichen Mengen 
erblicken kann, Befunde, die von den Nasenärzten mit Leichtig- 
keit nachgeprüft werden können. Ähnlich liegt der Fall bei der 
Rhinitis fibrinosa und hin und wieder auch bei der Diphtherie 
und der Angina lacunaris insofern, als — wie zahlreiche Forscher 
angeben — in den ersten Tagen nur Streptokokken und erst später 
die Löfflerbazillen erscheinen. In der frischen Membran ist der 
Saprophyt nicht in seinem eigentlichen Element, er findet die besten 
Bedingungen seines Wachstums erst dann, wenn die Membranen, 
Pseudomembranen, Borken u. ä. der Zersetzung anheimzufallen be- 
ginnen. 

Die eben besprochenen Bazillenbefunde, resp. das — nach den 
Streptokokken — spätere Auftreten der Löfflerbazillen müssen den 
Nasen- und Halsarzt nachdenklich stimmen bei der kritischen Be- 
wertung dieser Befunde, ebenso wie Kirsteins Feststellungen an 
den Neugeborenen. | 

Der Begriff „Diphtherie‘‘ .müsste auf Grund des Vorkommens 
resp. der Art des Vorkommens der Löfflerbazillen bei der Ozäna 
resp. der Atrophicansgruppe, der Rhinitis fibrinosa, den hierher- 
gehörigen Fällen von Angina lacunaris, den Neugeborenen u. v. a. 


a) Kirstein, 1l. c. 
2) Hartmann, 1l c. 
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vorher aufgezählten Erkrankungen so verallgemeinert oder so weit 
gefasst werden, dass er dadurch der Wirklichkeit entkleidet würde. 

Technisches Können, umfassendes Wissen haben die Frage der 
ätiologischen Bedeutung der Löfflerbazillen bisher nicht zu seinem 
Gunsten zu entscheiden vermocht, es darf, so lange die Entscheidung 
nicht gefallen ist, der künstlerische Blick des Arztes, um mit 
Pfleiderer?) (Ulm) zu reden, herangezogen werden: es muss die 
Verbindung dessen, was wir in dieser Frage wissenschaftlich und 
technisch vermögen, mit den wahrscheinlich viel grösseren Gebieten, 
welche wir hier nicht kennen, gesucht werden, als eine Art Vergleich, 
der meines Erachtens etwa folgendermassen lauten würde: 

Das tägliche Leben lehrt den Arzt, dass die mit klinischen 
Symptomen verbundenen Fälle von echter Diphtherie (Epidemien) 
gern periodenweise auftreten, was mit den gleichmässigen, bakterio- 
logischen Befunden (z. B. bei der Ozäna) bei zahlreichen Krankheits- 
zuständen nicht übereinstimmt. 

Die mühelos im Abstrich bei der Atrophicansgruppe im Mikroskop 
sichtbaren (z. T. virulenten) Stäbchen sind um so zahlreicher, je stärker 
die Zersetzungsvorgänge der in der Nase befindlichen Borken fort- 
geschritten sind, ebenso wie die Löfflerbazillen im Anschluss an 
die Streptokokken hin und wieder erst auftreten wenn die Membranen 
länger aufgelegen haben. Besonders auffällig aber erscheint die 
uns allen seit langem bekannte, nicht bestrittene Tatsache, dass bei 
der primären und sekundären Nasendiphtherie die gleichen bazillären 
Befunde erhoben werden, während die erstere unschädlich für den 
Kranken verläuft, die letztere dagegen eine recht lebensgefährliche 
Erkrankung darstellt. Nicht weniger auffällig sind aber auch die 
bakteriologischen Befunde bei der Atrophicansgruppe, der Xerose, 
der Diphtherie der Augenbindehaut und bei der Noma, wo klinisch 
zweifellos’ vier ganz verschiedene Krankheiten vorliegen. 

Wollte man die Konstitution des Kranken für die Intensität der 
Wirkung des Löfflerbazillus verantwortlich oder mit verantwortlich 
machen, so stimmen die periodenweise auftretenden Epidemien prin- 
zipiell damit nicht überein und diez. B. bei M.Schmidt 2) erwähnten 
Epidemien, welche bis zu 90% Mortalität aufwiesen, lassen die Sache 
erst recht nicht glaubhaft erscheinen. Jedenfalls geht im grossen und 
ganzen aus der Literatur hervor: die Unterscheidung zwischen echten 
(giftigen) und avirulenten Löfflerbazillen ist für den Fall, dass der 
Löfflerbazillus als der Erreger der echten” Bretonneauschen 
Diphtherie aufgefasst wird — was nicht bewiesen werden kann — 
besten Falls nur mit Hilfe anderweiterer, biochemischer Kultur- 
 merkmale (Gramfärbbarkeit, Immunitätsreaktionen, Fermentproduk- 
tion usw.) erkennbar. Diese Untersuchungen erscheinen wissenschaft- 
lich förderlich und von grossem Interesse, während sie in der Praxis 
im allgemeinen zur Zeit wertlos erscheinen müssen. 

Die einfache mikroskopische eventuell durch das Kölkureeitahren 
erweiterte Diagnosestellung muss zu zahlreichen Fehldiagnosen führen 





1) A. Pfleiderer, Ärztl. Mitteilungen 1918. Nr. 36. S. 340. 
2) M. Schmidt. 1. c. S. 410. 
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und den Glauben an die Statistiken erschüttern (F. Schanz!), 
Rumpel?2)). Für diese Ansicht reden die von M. Schmidt?) 
_ mit Kalium chloricum behandelten 800 Fälle von Diphtherie, welche 
im ganzen zwei Todesfälle erforderten (2,5 pro mille Mortalität) eine 
eindringliche Sprache! 

Stahr*) (Danzig) benutzt die Eigenschaften der Diphtherie- 
bazillen, sich im Alkohol teilweise zu entfärben, zur Differential- 
diagnose gegenüber den Pseudodiphtheriebazillen. 


Langer?) (Charlottenburg) vertritt denselben Standpunkt wie 
Stahr, benutzt die Überlegenheit in der Alkoholfestigkeit der 
Pseudodiphtheriebazillen gegenüber den echten unter der Bedingung, | 
dass eine einheitliche Entfärbungszeit zugrunde ‚gelegt werde. 


Im Gegensatz hierzu verwirft Landau®) das ebenerwähnte 
Differenzierungsmittel von Diphtherie und Pseudodiphtheriebazillen, 
da einmal der Leptothrix nahestehende Bakterienarten, die zuweilen 
den echten Diphtheriebazillen äusserst ähnlich seien, noch weniger 
gramfest wären als die Diphtheriebazillen, andererseits gelegentlich 
echte Diphtheriebazillen eine grössere Gramfestigkeit zeigen könnten. 


Münzberg’) gesteht der Prüfung von Langer und Krüger 
auf Gramfestigkeit für die alltäglichen, diagnostischen Unter- 
suchungen nur einen sehr beschränkten Wert zu, da sie nur in Fällen 
Erfolg verspräche, wo an sich nicht allzuoft Zweifel vorhanden zu 
sein pflegten. f 

Burkhardt8) (Basel) fand in Ozänakrusten, im Auswurf einer 
Lungentuberkulose, bei 3 FäHen von Nasenkatarrhen, aber auch. in 
einem Falle von echter Diphtherie im ganzen 12° Stämme 
von Bazillen, die durchaus den echten Diphtheriebazillen gleichen 
und sich in den meisten Kulturmedien sozusagen gleich verhalten. 
Nur fehlt ihnen gewöhnlich das anaörobe Wachstum in stark alkali- 
schem Zuckeragar. Erst nach längerer Zeit wachsen sie zu langen, 
fadenförmigen Gebilden aus, entgegengesetzt den echten Bakterien. 
Sie gleichen mehr: den. echten als den Pseudodiphtheriestäbchen, sind 
durchaus avirulent und sondern offenbar nur schwache Toxine ab. 
Burkhardt lässt es dahingestellt, ob es sich um eine konstante 
oder nur um eine umgewandelte Form handelt, Verwechslungen mit 
echten Diphtheriebazillen aus Originalausstrichen und jungen Kulturen 
seien kaum zu vermeiden. 


1) F.Schanz, Wert der Statistiken über die Serumtherapie der Diphtherie. 
Therapeut. Monatsh. 1898, Sept. . 

2) Rumpel, Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 9. S. 437. 

3) M. Schmidt, ].c. S. 410. 

4) Stahr, Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 29. S. 1041. 

š% Langer, Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 31. S. 851. Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 24. S. 722. 

6 Landau, Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 4i. S. 1128. Nr. 26, 
Seite 717. | i 

7) Münzberg, Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. S. 1069. 

8) Burkhardt, l c. 
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Mühsam!) berichtet in einem Beitrag zur Behandlung der Di- 
phtheriebazillenträger, dass bei der grossen Zahl von Diphtheriekranken, 
welche nach Ablauf ihrer Krankheitserscheinungen noch Bazillen - 
im Mandel-Rachenabstrich zeigten, und bei den als Bazillenträger 
überwiesenen Gesunden der Mund fachmännisch in Ordnung gebracht, 
Wurzeln gezogen, die Zähne jodiert wurden. Der Erfolg war durch- 
aus befriedigend, sämtliche Patienten seien bisher durch die Zahn- 
behandlung von ihren Diphtheriebazillen befreit worden. 

Im Anschlusse an diese Befunde hat Landau?) festgestellt, dass 
diese Stäbchen dieser Diphtheriekranken den Diphtheriebazillen sehr 
ähnlich seien und nicht nur in den Zähnen sondern auch in Rachen- 
tonsillenabstrichen gefunden würden. Tierversuche mit diesen -Stäb- 
chen fielen negativ aus, dieselben wüchsen nicht anaerob und ge- 
hörten zu den Leptothrixformen. 

f H. Bergstrand5) kommt auf Grund seiner Untersuchungen 
über den „Klebs-Löfflerschen Bazillus“ zu Ergebnissen, aus 
denen folgendes hervorgehoben sei: 

1. Der Klebs-Löfflersche „Bazillus“ ist kein Bakterium, 
sondern ein Pilz, der Gruppe Fungi imperfecti zugehörig; er scheint 
der Gruppe Mucedinaceae und der Untergruppe Micronemeae zuge- 
hörig zu sein und gewisse Ähnlichkeit mit der Gattung Monilia zu 
haben. 

2. Die als „Diphtheriebazillen“ bezeichneten Mikroorganismen 
sind teils Lang- und Kurzsprossen, die ein Sprossmyzelium bilden 
können, teils Hyphen mit echter Verzweigung. 

3. Die Diphtheriebazillen können ‚also sowohl als kurze, dicke, 
fädchenförmige Bildungen, wie als schlanke, lange auftreten. Beide 
Formen sind gleich normal und kommen immer zu gleicher Zeit vor. 

4. Das einzige Artmerkmal des Diphtheriebazillus ist seine 
Fähigkeit, ein spezifisches Toxin zu bilden. Eine wissenschaftliche 
Diagnose von Diphtheriebazillen kann darum vorläufig nicht durch 
morphologische Kennzeichen sondern nur durch Immunitätsreaktionen 
gestellt werden. 

5. In älteren Kulturen treten grosse, runde, dickwandige, säure- 
feste Formen auf, die teils den „Dauerzellen‘ der Hefen, teils den 
„Dauersporen“ der Bakterien ähnlich‘ sehen. Verfasser hat diese 
Formen „Dauerzellen“ gehannt. 

I. Kyrle®) (Wien) beschreibt einen allseitig beobachteten Fall 
von Diphtherie der Haut und Schleimhaut, wo langwierig verlaufende 
Ulzerationen an der Oberlippe, beider Nasengänge bis tief in das 
Naseninnere, auf beiden Tonsillen, Gaumenbögen und der Uvula bei 
einem 37 jährigen Soldaten festgestellt wurden. Wassermann negativ, 
antiluetische Kuren erfolglos, die bakteriologische Untersuchung ergab 


ae Mühsam, Med. Klin. 1916. Nr. 31. Berl. klin. Wochenschr. 1916. 
Nr. 24. ` 
2) Landan, Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 26. S. 717. 
3) Bergstrand, Acta Laryngologica. 1918. Bd. I. Heft 1. Ref. d. Int. 
Zentralbl. für Laryng., Rhin. u. verwandte Wissenschaften. Berlin 1918. S. 195. 
4) Kyrle, Arch. für Dermat. u. Syph. 1918. Bd. 124. S. 769. Ref. d. Int. 
Zentralbl. für Laryng., Rhin. u. verwandte Wissenschaften. Berlin 1918. S. 136. 
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neben Staphylococcus aureus echte Diphtheriebazillen, die auch im 
Tierversuch sich als höchst virulent erwiesen. Heilserum ohne Erfolg; 
erst langdauernde Argentumpinselungen brachten nach etwa drei 
Monaten Heilung. | 


Im Jahre 1883 trat Klebs mit der. Beobachtung an die Öffent- 
lichkeit, dass in den Schnitten durch Diphtheriemembranen ziemlich 
konstant eigenartige Stäbchen gefunden würden. Löffler hat dann 
diese Stäbchen genauer untersucht, wobei es ihm gelang, bei zahl- 
reichen Fällen ivon Diphtherie diese Stäbchen zu züchten.und spezifisch 
zu färben. Obwohl er nun die Spezifität für die Diphtherie an 
Kontrolluntersuchungen, bei Tieren und andersartigen Erkrankungen 
des Menschen, z. B. der Scharlachdiphtherie, nachweisen konnte, 
drückte er sich doch bezüglich der ätiologischen Bedeutung der 
Bazillen recht vorsichtig aus, weil er auch bei gesunden Menschen 
in der Mundhöhle Diphtheriebazillen mittelst des Züchtungsverfahrens 
nachgewiesen hatte. (Kolle und Hetsch!).) 


e 


Therapie. 


M. Schmidt?) hat in Frankfurt über 800 Fälle von Diphtherie 
behandelt, die alle günstig verliefen, bis auf zwei Kinder, welche an 
primär gangränöser Diphtherie im Laufe von 36 Stunden starben. 
Er schrieb den günstigen Verlauf der Anwendung des Kalium chlori- 
cum zu“... „Andere Epidemien zeigten eine schlechtere Prognose. 
Es kamen Epidemien vor, in welchen bis zu 90% der Kranken 
unrettbar dem Tode verfallen waren, ganze Familien in wenigen 
Tagen ausstarben.“ Man stelle sich vor, die von M. Schmidt 
mit Kali chloricum behandelten 800 Fälle wären mit v. Behrings . 
Diphtherieserum eingespritzt worden! In den schweren Epidemien, 
wo 9000 verstarben, ist der Genius epidemicus von solch erschrecken- 
der Evidenz, dass beide Serien von Epidemien gar nicht miteinander . 
verglichen werden können. Es ist anzunehmen, dass die 800 Fälle 
Schmidts als bakteriologische Diphtherie, keinesfalls aber im Sinne 
-Br&etonneauscher Diphtherie aufzufassen sind, der die Fälle mit 
90%siger Mortalität ohne weiteres zugezählt werden dürfen. Je nach- 
dem nun der eine Arzt diese, der andere jene Erfahrungen mit 
dieser Krankheit gemacht hat, wird er geneigt sein, die Therapie 
z. B. mit Kalium chloricum oder mit Diphtherieserum oder mit 
irgendwelchen anderen Mitteln für wirksam zu erachten. Eine ge- 
wisse Klärung der Meinungsverschiedenheiten bezüglich der Therapie, 
die im allgemeinen heute nur noch zwischen Anhängern und Gegnern 
des Serums bestehen, haben die letzten in den Jahren 1909—1912 
in Hamburg und 1908 in Köln aufgetretenen Epidemien gezeitigt. 
(Deutsch. med. Wochenschr. 1910, 1913. Münch. med. Wochenschr. 
1911, 1912. Med. Klinik 1912. Nr. 52. S. 2108.) Die Todesfälle 
waren durch die Anwendung des Behringschen Serums in Ham- 


1) Kolle und Hetsch, l. c. S. 612. 
2) M. Schmidt, l. c. S. 410. 
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burg nicht oder nicht wesentlich verringert worden, während sie 
in Köln 32% betrugen (Münch. med. Wochenschr. 1908 Nr. 38). 

Die Anhänger des Serums sind im allgemeinen der Ansicht, die 
Lenhartz!) vertrat: Die Entdeckung und Einführung des Heil- 
serums sei eine der grössten Errungenschaften deutscher Forschung, 
früher habe die Mortalität 40-—-50%o betragen, jetzt, seit 1895, seien 
unter den anfechtbaren hygienischen Verhältnissen des St. Georgs- 
Krankenhauses nur noch 12,400 Todesfälle, und vor allem seien die 
Erfolge je nach dem Tage der Einspritzung — am ersten Tage der 
Erkrankung wenige Prozent, je später die Injektion erfolge, desto 
grösser die Mortalität — so eindringlich, dass ein Zweifel an der 
prompten Wirkung des Heilmittels nicht mehr möglich sei. 

ie Gegner — ich nenne nur Rum pel?)und Reiche?) — ver- 
treten den Standpunkt, dass das Serum völlig versagt habe, resp. 
nicht als das von Behring erhoffte Heilmittel gepriesen werden 
könne, lehnen eine ad hoc gemachte Statistik ab und fordern, dass 
die Gesamtsumme der Mortalität zur Bevölkerungszahl an möglichst 
grossen Zahlenreihen in Vergleich gebracht werde. Welchen Anteil 
der Genius epidemicus, welchen Anteil das Serum an der Sterblich- 
keit habe, müsse behufs definitiver Entscheidung späteren ver- 
gleichenden Forschungen vorbehalten bleiben. 

In neuester Zeit hat nun Bingel®) an über 900 Fällen von 
Diphtherie vergleichende Untersuchungen angestellt, indem er die 
Hälfte der Kranken mit Diphtherieserum, die andere Hälfte mit ge 
wöhnlichem Pferdeserum behandelte und zu ganz gleichen thera- 
peutischen, anscheinend wenig befriedigenden, Ergebnissen gelangte. 

In der Diskussion zu diesem Vortrag hob Czerny hervor, 
dass ein Teil der Pferde nicht ganz antitoxinfrei gewesen sein 

könnte, während v. Hansemann erklärte, dass schon 1890, als 
.eine Behandlung der Pferde : wegen Serumgewinnung noch nicht 
existierte, in Belgien gute Resultate mit gewöhnlichem Pferdeserum 
`bzg. Abstossung der Diphtheriemembranen erreicht worden seien. 

‚In einer bei Drucklegung dieses Beitrags erschienenen Arbeit 
„Bemerkungen zur Diphtheriebehandlung“ nimmt Klotz) Stel- 
Jung zur Frage der zeitlichen Abstossung der Diphtheriemem- 
branen bei Behandlung mit und ohne Serum und weist nachdrücklich 
darauf hin, dass in der Diphtherieliteratur mehrfach von kritisch 
vorgehenden Autoren in eindeutiger Weise Stellung zu diesem Thema 
genommen worden ist. — So berichtet Meinshausen®) aus dem 
Eppendorfer Krankenhause, dass von 942 mit Serum behandelten 
Kindern nur 371 ihre Membranen am sechsten Tage verloren hatten. 
Erst der siebente Tag zeigte mit 182, den Höhepunkt der Kurve 
bzg. der Membranabstossung. Ebenso war von 366 gespritzten Er- 
wachsenen die .Majorität, 199, erst am siebenten Tag belagfrei ge- 


1) Lenhartz, Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 6. S. 291. 


2) Rumpel, Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 9. S. 437. 

3) Reiche, Münch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 51. S. 1788 f. 

4) Bingel, Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 47. S. 1317. 

e} Klotz, Med. Klinik 1919. Nr. 29. S. 711. 

6) Meinshausen, Beitr. z. Klin. d. Infektionskrankh. Bd. 3. Heft 1 u. 2.. 
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worden. Andererseits hatten von 197 ohne Serum behandelten Di- 
phtheriekranken jeglichen Alters 90 bis zum sechsten Tag, 106 bis 
zum siebenten Tag ihre Membranen abgestossen. 

Von diesen 197 Kranken gehörten 92 dem Kindesalter an. 
Bei diesen ergab sich folgendes: 

Von 92 ohne Serum behandelten Kindern waren 43 (460%) bis 
zum sechsten Tage, 49 (53%) bis zum siebenten Tage membranfrei. 
Die entsprechenden Zahlen für die mit Heilserum gespritzten Kinder 
lauten 40% bzw. 58%. Es erhellt. daraus, dass ein grosser Unter- 
schied im zeitlichen Ablauf der Membranabstossung bei Gespritzten 
und Ungespritzten nicht besteht, und dass es nicht erlaubt ist, dog- 
matisch zu behaupten, wie es vielfach der Brauch ist: nicht Ge- 
spritzte verlieren ihre Membranen später als Gespritzte. 

Aus den Beobachtungen von Meinshausen geht aber auch 
noch hervor, dass auch die Serummenge ohne Einfluss auf die 
Lösung der Membranen ist, und A. Kleinschmidts?) Unter- 
suchungen haben wiederum ergeben, dass Auftreten, Abheilen oder 
Nichtabheilen der Diphtherielähmungen in keinerlei gesetzmässigem 
Zusammenhang mit dem Antitoxingehalt im Blutserum des Erkrankten 
stehen, und dass die klinischen Erfahrungen hinsichtlich der Be- 
handlung mit höchsten Heilserumdosen sich durchaus widersprechen. 


Die Strümpellsche und die Salgesche Klinik z. B. haben 
die Behandlung der Diphtherielähmungen mit Heilserum aufgegeben. 
ebenso wie Rolleston?), der in diesem Punkte das Serum für 
unwirksam erklärt. 

Mögen Bingels Versuche auch nicht ganz einwandfrei dar- 
liegen, so erscheint mir doch soviel sicher, dass Bingel zu der Serum- 
frage eine neue, mächtige Anregung gegeben hat, die Nachfolger 
finden und dazu beitragen dürfte, die. Entscheidung bezüglich der 
spezifischen Heilwirkung des Diphtherieserums zu fördern. 


Nach einer Arbeit von W. Kolle) und Schlossberger — 
Zur Frage der Heilwirkung des Diphtherieserums, experimentelle 
Untersuchungen und Betrachtungen. — gehören zu. den Gegnern des 
Diphtherieserums, die den Heilwert desselben mehr oder weniger in 
Abrede stellen unter anderen: Kassowitz (Therap. Monatsh. 1898. 
S. 305; 1902. S.-223 u. S. 499; 1903. S. 333), A. Gottstein (Therap. 
Monatsh. 1898. S. 253; 1901. S. 605; 1902. S.. 176), O. Rosen- 
ba ch (Therap. Monatsh. 1902. S. 113), Bour get (Therap. Monatsh. 
1906. S. 1 und 1910. S. 209), E. Grawitz (Therap. Monatsh. 1908. 
S. 614), Grisson (Münch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 50. S. 2607), 
Rum pel (Münch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 50. S. 2607), Esch 
(Deutsch. Med.--Ztg. 1910. Nr. 29. S. 503), Reiche (Med. Klin. 
1913. Nr. 1; Deutsch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 2; Zeitschr. f. 
klin. Med. Bd. 81. S. 199; Med. Klin. 1916. Nr. 7; Münch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 51) ferner — nach einem Sammelreferat von 


— 


een Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 85. Heft 4. 
Rolleston, The Lancet. 15. VII. 1908. 
3) Kolle und sehlossbporgan, Med. Klin. 1919. Nr. 1. S. 1. 
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Esch!) (Über die Allgemeinbehandlung von Infektionskrankheiten): 
Schönholzer, (Korrespondenzbl. für Schweizer Ärzte 1909 Nr. 8 
u. 9), Rolleston (The Lancet 15. VO. 1908), Uffenheimer 
(Münch. med. Wochenschr. 1909 Nr. 12), Pfaundler (Ref. ibidem 
Nr. 13), Meissen (Zeitschr. f. Tuberk. 1908, Heft 4) und Morgen- 
'roth (Therap. Monatsh. 1909 Nr. 1). 

Menzer, Predtetschensky, Deutschmann, Zange- 
meister?), Salus?) führen die Wirkung dor für den Menschen 
artfremden Sera auf leukostimulierende Einflüs®® zurück, die bei 
fast allen Infektionskrankheiten aufträten, womit sie auf dem Stand- 
punkt Metschnikoffs und seiner Schule stehen. 

Bourget*) wendet, wie verschiedene andere Serumgegner, gegen 
die spezifische Wirkung des Diphtherieheilserums ein, dass dieses 
nach den Erfahrungen mancher Ärzte Heilwirkungen bei den hetero- 
gensten Leiden besitzt und gibt 1910 an, dass er seit fünf Jahren 
kein Diphtherieserum mehr verwendet und trotzdem unter 226 Krank- 
heitsfällen nur viermal letalen Ausgang beobachtet habe. Schön) 
gibt an, dass Bourget jedoch sein eigenes Kind mit 
Diphtherieheilserum behandelte, als es an Diph- 
therie erkrankte! | 

Wie sich über die Ätiologie der Grippe bis heute trotz der in 
den letzten Jahren fast über die ganze Welt gegangenen Epidemien 
noch kein endgültiges Urteil fällen lässt, so geht aus der Praxis, 
insbesondere aus den erwähnten Beobachtungen und statistischen 
Angaben von Moritz Schmidt und der Betrachtung der letzten 
schweren Hamburger Diphtherieepidemien, hervor, dass die Wirkung 
des Diphtherieserums am menschlichen Organismus zumindest nicht 
bewiesen werden kann. Rumpel®) und Reiche’) warmen, sich 
ayf statistische Angaben zu verlassen, wenn sie nicht unter ganz 
bestimmten Gesichtspunkten zusammengestellte, ganz grosse Zahlen- 
reihen begreifen (s. o.), die nur durch Summation vieler Epidemien 
zu erlangen wären und erwarten nur hiervon und durch vergleichende 
Untersuchungen an grossen ‘Zahlenreihen, dieu. a. durch A. Bingels 
Arbeit angeregt, gefördert, aber keineswegs als abgeschlossen gelten 
können, die schliessliche Lösung des Streites über die spezifische 
Heilwirkung des Behringschen Serums. | 

Reiche’) vergleicht eingehend seine Erfahrungen bei den eben 
erwähnten Hamburger Epidemien mit den bisher geltenden Ansichten 
über Behrings Serumbehandlung und zeigt, wie schwierig es ist, 
aus den bisherigen Statistiken einwandfreie Schlüsse zu ziehen und 
wie bestimmte Erscheinungen sowohl für die eine wie für die andere 


1) Esch, Therap. Monatsh. 1908. Nr. 12. Deutsche med. Ztg. 1910. 
Nr. 29. S. 503. 
2) Münch. med. Wochenschr. 1903, 1906 u. 1908 und bei E sch (l. c.). 
= 3) Salus, Med. Klin. 1907, 1908 u. 1909 und bei Esch. 
1t) Bourget, zit. nach Schön, Fortschr. d. D. Kl. 1912. Bd. 3. S. 196. 
5 Schön, 1l c. 
6 Rumpel, Münch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 50. S. 2607 und l. c. 
3) Reiche, l c. | : 


Ne. 
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Theorie ausgelegt werden können: Die Einführung der Serumbe- 
handlung fiel in eine Periode verminderter, epidemischer Kraft der 


_ Diphtherie. 1895 kam nach den schweren Zeiten, welche die Di- 


phtherie anfangs der neunziger Jahre im Gefolge hatte, eine Periode, 
in der die graven Verlaufsformen merklich an Zahl und Schwere 
zurücktraten, und ein plötzlicher und starker Abfall der Mortalität 
in die Erscheinung trat. Da war es kein Wunder, dass man das auf 
das Konto der jungen Therapie setzte. | 


Ganz anders 1909: alle jene Zustände, die man überwunden 
geglaubt hatte, häuften sich wieder und zwar trotz verbesserter 
und erhöhter Antitoxinzufuhr. .Die Statistiken vor der Serumtherapie 
können mit denselben nach Einführung der Serumbehandlung nicht 
verglichen werden, weil viele der leichten und allerleichtesten Fälle, 
die die bakterielle Diagnose aufdeckt, auf den Infektionsstationen, 
wie es früher nicht der Fall war, behandelt werden und die Le- 
talitätskurven herabdrücken müssen. Ebenso wenig erscheinen die 
niedrigeren Mortalitätsziffern in wohlhabenden Bezirken als Folge 
der Serumbehandlung, vielmehr + als Folge grösserer Sorgfalt um 
die Gesundheit, die eben die leichten und leichtesten Fälle in die 
Behandlung und die Statistik aufnimmt. 


Demgegenüber steht fest: die Todesfälle unter den Erwach- 
senen bewegen sich seit der letzten Epidemie (1909—1912) in gleicher 
Höhe wie in der Vorserumzeit; auch sie hatten 1895 eine Ver- 
ringerung erfahren. Die Serumbehandlung hat deren Letalität nicht 
dauernd, zu kürzen vermocht, man darf sie demnach auch für den 
Abfall 1895 nicht verantwortlich machen. 


Was die mit dem Tage der Einspritzung sich verschlechternde 
Mortalität betrifft, so glaubt Reiche die Erklärung u. a. darin zu 
finden, dass mit jedem folgenden Tage dem Krankenhause immer 


: schwerere Fälle zugeführt werden. 


Man mag über den Tierversuch denken wie man will, jedenfalls 
kann derselbe in den Fällen, in denen dasselbe Experiment am 
Menschen angestellt werden kann, keinen Wert mehr haben. A. 
Bingels Versuche bergen im Verein mit der Behandlung künftiger 
Diphtherieepidemien mit und ohne Serum die Methode, welche der 
künftigen Forschung über die Heilwirkung des Serums die Grundlagen 
geben wird. / | | 


Zusammenfassung. 


Tierversuch, Kulturverfahren und mikroskopische Diagnose er- 
scheinen bei der Diphtherie praktisch ohne Wert und wissenschaft- 
lich noch nicht spruchreif, weil sie die Unterscheidung zwischen 
echten (giftigen) und Pseudodiphtheriebazillen nicht ermöglichen. 

Die klinische Diagnose muss allenthalben in ihr altes Recht 
wieder eingesetzt werden, weil sie die grösste Sicherheit gewährt 
an allein imstande ist, die Virulenz des Diphtheriegiftes abzu- 
schätzen. ` 


174 Ernst Bennewitz. [20 


Bazillenträger ohne klinische Symptome sind, wenn es not- 
wendig erscheint, auf Isolierstationen, nicht auf Diphtherieabtailungen 
unterzubringen. 

Ob der Diphtheriebazillus als Erreger der Diphtherie bezeichnet 
werden darf, ist ebensowenig entschieden, wie die spezifische Wirkung 
des Diphtherieserums. 

Die Unterlassung der Serumbehandlung kann keinesfalls als 
Kunstfehler erachtet werden (Rumpel!), Grisson?), Verf.); 
die schnellere Lösung der Diphtheriemembranen und die günstige 
Beeinflussung des Allgemeinbefindens nach Anwendung des Heil- 
A scheint einer kritischen Beurteilung ebenfalls nicht stand 
zu halten. | 


1) Rumpel, Münch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 50. S. 2607. 
°) Grisson, Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 6. S. 291. 


Atiologie der Kehlkopftuberkulose. 


Von 
Felix Biumenfeld. 


Im folgenden soll wesentlich die sekundäre Kehlkopftuberkulose, 
die zu einer mehr oder minder ausgesprochenen Phthisis pulmonalis 
hinzutritt, vom ätiologischen Standpunkt aus besproch&n werden und 
zwar soll nicht, wie das bisher meist geschehen ist, diese Frage der 
Ätiologie mit der des Infektionsweges identifiziert werden. Ich 
möchte vielmehr die Frage zunächst so formulieren: gibt es eine 
lokale Disposition, eine lokale Krankheitsbereitschaft des Kehlkopfs 
oder einzelner Teile desselben für die Tuberkulose? Wodurch ist 
diese bedingt? 

Die Berechtigung der ersteren Frage örsibı sich aus der Häufig- 
keit der Kehlkopftuberkulose im Vergleich zu den Schleimhauttuber- 
kulosen der übrigen Teile der Atmungs- und Speisewege. Die Häufig- 
keit der Tuberkulose des Kehlkopfs wird sehr verschieden eingeschätzt ; 
die Statistiken schwanken zwischen 13,8 (Willigk) und 97 % 
(Max Schäffer). Wenn man mit Schech. annimmt, dass 30 %o 
der Lungenschwindsüchtigen von Kehlkopfphthise befallen wird, so 
wird man etwa das richtige treffen. Unbestreitbar und der allgemeinen 
Erfahrung entsprechend ist die Tatsache, dass die Schleimhauttuber- 
kulosen der übrigen Luft- und Speisewege unendlich viel seltener sind 
als die sekundäre Kehlkopfphthise. Diese allgemein bekannte Tat- 
sache findet in einer Statistik Chiaris!) eine wertvolle Be- 
stätigung. Er fand in der allgemeinen Poliklinik zu Wien von 24 410 
innerhalb 5 Jahren ‚behandelten Kranken 635 mal den Kehlkopf tuber- 
kulös erkrankt, 36 mal die Nase, in 12 Fällen betraf die Erkrankung 
Rachen, Mund oder Zunge, auch in 12 Fällen die Mandeln. Nach 
` dieser Statistik verhält sich die Häufigkeit der Schleimhauttuber- 
kulosen der übrigen Teile der oberen Luftwege zu denen des Kehl- 
kopfs wie 1:9, ein Verhältnis, das erst seine volle Bedeutung gewinnt, 


- —  (  —- - —— 


1) Chiari, Verhandlungen der ständigen Tuberkulosekommission München 
1899. Berlin 1900, Hirschwald. Weitere Literatur über Häufigkeit der Kehlkopf- 
tuberkulosen siehe bei Blumenfeld , Kapitel obere Luftwege in Schröder, 

Brauer, Blumenfeld, Handbuch der Tuberkulose. Bd. 3. S. 12. Leipzig 


1919, Kurt Kabitzsch. 
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wenn wir uns vergegenwärtigen, dass die Schleimhautauskleidung 
der gedachten Teile der Fläche nach im Verhältnis zum Kehlkopf 
. um ein vielfaches grösser ist. Eine besondere Stellung nimmt das 
Übergangsepithel des Naseneingangs ein. Hier handelt es sich um 
ganz besondere Verhältnisse der Exposition für tuberkulöse Infektion, 
die in der bekannten Häufigkeit des Lupus der vorderen Nase ihren 
Ausdruck findet. Man kann daher die Tuberkulosen des vorderen 
Teiles der Nase für die folgenden Betrachtungen beiseite lassen. 

Eine besondere Stellung nimmt auch die Tuberkulose des W al- 
deyerschen Ringes ein. Aus einer grossen Zahl von Unter- 
suchungen !) ergibt sich als Mittel, dass 5 bis 6% der untersuchten 
Rachenmandeln tuberkulöse Veränderungen aufwiesen. Bei Schwind- 
süchtigen ist die Häufigkeit der Mandeltuberkulosen offenbar grösser. 
Immerhin bleibt die Frage offen, wie weit es sich bei diesen Tuber- 
kulosen des Waldeyerschen Ringes um primäre Tuberkulosen 
handelt, die an der Eintrittsstelle des Virus entstanden sind oder um 
sekundäre Tuberkulosen. Die Inhalationsversuche Römers?) legen 
die Annahme nahe, dass hier wenigstens teilweise primäre Tuber- 
kulosen des adenoiden Gewebes vorliegen. Aber die Frage, ob primär 
oder sekundär, können wir ruhig auf sich beruhen lassen, denn die 
Tuberkulose des Kehlkopfs stellt histologisch und im klinischen 
Verlauf etwas ganz anderes dar als die Tuberkulose des Rachenrings. 
Die Kehlkopftuberkulose gehört dem Typ der Schleimhauttuberkulosen 
an. Man sieht bei ihr mit Ausnahme der seltenen Fälle von anatomisch 
als Tumorform erkennbarer Tuberkulose (vgl. hierzu Blumenfeld, 
l. c. S. 21 und 29) zwischen Deckepithel und Drüsenschicht die Ent- 
wicklung einer Tuberkulose, die bei geringer reaktiver Bindegewebs- 
neubildung deutliche Zeichen regressiver Methamorphose in Gestalt 
von zentraler Verkäsung zeigt; sie führt damit in einer grossen Zahl 
von Fällen zum Durchbruch der Schleimhaut, zur Sekundärinfektion, 
mit einem Worte zum typischen tuberkulösen Schleimhautulkus, 
das überall da, wo es in den Luftwegen zur Beobachtung kommt, 
seinen charakteristischeren feineren Bau zeigt. Ganz anderen Cha- 
rakter tragen die latenten Tuberkulosen des Waldeyerschen Ringes. 
Sie gehören ihrem ganzen Charakter nach der Drüsentuberkulose zu 
und es handelt sich hier um mehr oder weniger typische Tuberkel, 
in deren Aufbau der Befund von Riesenzellen die histologische Dia- 
gnose sichert. Bei starker Reaktivität des umgebenden Bindegewebes 
fehlt die regressive Methamorphose ganz oder ist gering, ebenso’ der 
Befund von Tuberkelbazillen. Der Durchbruch durch die Schleimhaut, 
die Bildung eines Schleimhautgeschwüres ist ein ausserordentlich 
seltenes Ereignis. Wir haben also hier zwei ganz verschiedene 
Formen der Tuberkulose vor uns, verschiedene Formen, die, wie 
Ranke) ausführt, auch in verschiedenen Lebensaltern des in der 
Kindheit infizierten Organismus auftreten. Die Drüsentuberkulose 


1) Literatur siehe Blumenfeld daselbst, S. 106. 

23) Paul H. Römer, Über Immunität gegen „natürliche Infektion. 
Brauers Beiträge zur Tuberk. Bd. 22. S. 265. 

?) Ranke, Karl Ernst, Über den zyklischen Verlauf der menschlichen 
Tuberkulose. Brauers Beiträge. 1911. Bd. 21. S. 1. 
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gehört dem Typus der mehr oder weniger akut verlaufenden infantilen 
Infektionsperiode an, die Schleimhauttuberkulose, für die die des 
Kehlkopfes das Prototyp ist, gehört im zyklischen Verlauf der 
menschlichen Tuberkulose, der chronischen Periode des Verlaufes 
an. Dass die Exposition des adenoiden Gewebes für mannigfache 
Infektionen, wie auch für die Tuberkulose, besonders gross ist, 
ist bekannt genug. Wenn trotzdem hier die Bedingungen für die 
Entwicklung einer progredienten Schleimhauttuberkulose im Ver- 
gleich zum Kehlkopf in der ganz überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
nicht gegeben sind,. so führt dieser Vergleich mit Notwendigkeit 
zu dem Schlusse, dass es bei der Frage nach der Ätiologie der Schleim- 
hauttuberkulose der oberen Luftwege, speziell des Kehlkopfs, nicht 
so sehr auf die durch die lokalen anatomischen und physiologischen 
Verhältnisse des Epithels bedingte Exposition ankommt, sondern 
auf die örtliche Krankheitsbereitschaft des Gewebes, in dem der 
Krankheitserreger sich primär ansiedelt, das ist in diesem Falle 
das subepitheliale Gewebe. Die Ergebnisse der Tuberkuloseforschung 
der letzten 20 Jahre zeigen überall, dass die primitive Auffassung: 
Einwanderung des Tuberkelbazillus, folglich Tuberkulose — das 
Problem der menschlichen Tuberkulose keineswegs erschöpft, viel- 
mehr bedarf es, will man die Ätiologie im besonderen Fall der Tuber- 
kuloselokalisation lösen, einerseits der Berücksichtigung allgemeiner 
immunisatorischer Vorgänge, andererseits der Ergründung der ört- 
lichen Krankheitsbereitschaft. 

Wenn wir uns daher im folgenden mit der Frage der Infektions- 
wege der Larynxtuberkulose beschäftigen, so kann sie uns nur mittel- 
bar interessieren, nämlich insofern sie eine Erklärung gibt für das 
häufigere Befallensein des Kehlkopfs im Vergleich zu den übrigen 
Teilen des oberen Luftrohrs. Die alte — allerdings grundsätzlich 
gewandelte — sogenannte Louissche Anschauung, dass der Kehl- 
kopf durch das von der Lunge kommende Sekret infiziert werde, 
kann in dieser Frage so lange zu keinem zureichenden Schluss 
kommen, als sie lediglich die Frage’ der lokalen Durchwanderung 
des Tuberkelbazillus durch das Epithel ins Auge fasst, die Ent- 
wicklungsbedingungen, die der Tuberkelbazillus nach seinem Durch- 
tritt durch das Epithel findet, aber beiseite lässt. Schottelius!) 
suchte -die Genese der Kehlkopfgeschwüre durch entzündliche Ver- 
änderungen der Schleimhaut und die in deren Gefolge auftretende 
Pachydermie zu erklären. Der Musculus interarytaenoideus soll durch 
seine: krampfhafte Kontraktion zur Genese derartiger Geschwüre bei- 
tragen. Es muss mit aller Schärfe hervorgehoben werden, dass diese 
Anschauung zunächst nur die geschwürigen Prozesse im Larynx 
zu erklären imstande ist, keineswegs aber die geschlossenen In- 
filtrate, dass ferner diese Erklärung nur für Ulzera an der Hinterwand 
passt, nicht aber für die der Stimmlippe; ferner aber hat Schotte- 
lius zweifellos vielfach Ursache und Wirkung verwechselt, denn 
wenn sich auch ein tuberkulöses Infiltrat einmal unter einem ver- 
dickten Epithel entwickeln kann, so ist doch kein Zweifel, dass ein 


1) Schottelius, M., Zur Ätiologie einfacher Kehlkopfgeschwüre und 
deren Verhältnis zur Tuberkulose. Kassel 1880, Robert Kay. S. 11. 
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dem Epithel nahestehendes tuberkulöses Infiltrat das letztere zur 
Tiefenwucherung reizt, wie man sich leicht an Präparaten von 
Schleimhauttuberkulose des Kehlkopfes überzeugen kann. Endlich 
aber haben diese ganzen Ausführungen von Schottelius ledig- 
lich historischen Wert, da sie im bewussten Gegensatze zu der 
schon damals betonten Auffassung (Villemin, Tapeiner, 
Cohnheim, Weigert) der Tuberkulose als einer ätiologisch ein- 
heitlichen Infektionskrankheiten stehen. Trotzdem hat die Anschauung, 
dass die Häufigkeit von Epitheldefekten an bestimmten Stellen des 
Kehlkopfs, welche dem Tuberkelbazillus den Eintritt gestatten sollen 
und die Wirkung der Kehlkopfmuskeln bei der Ätiologie der Larynx- 
Bi eine grosse Rolle spielen, in der Literatur ihren Platz be- 
alten: fast überall wird versucht, an der Hinterwand des Larynx 
und den Stimmlippen als den zumeist befallenen Teilen einen durch 
Schädigung des Epithels bedingten Locus minoris resistentiae zu finden. 
So bei Gouguenheim und Tissier!), Lake-Barwell?), 
St. Clair Thompson?) ete. Lockardt) ist sich allerdings der 
Einwände, die gegen diese Anschauung zu machen sind, wohl be- 
wusste Moritz Schmidt-Meyer°) sehen darin, dass bazillen- 
haltiges Sputum an den besagten Stellen besonders lange verweilen, 
ein prädisponierendes Moment. Brünings®) ist der Ansicht, dass 
die Prädilektionsstelle der beginnenden Kehlkopftuberkulose, die 
hintere Larynxwand, der Impftheorie günstig sei. „Denn hier wird 
das infektiöse Sputum unaufhörlich in die Interarytaenoidfalten be- 
züglich Fissuren hineinmassiert.“ Nur Nils Arnoldsen’) kommt 
am Schlusse seiner Ausführung zu der Ansicht, dass noch andere 
Faktoren, wie ÖOrgandisposition, örtliche Widerstandskraft etc. in 
Betracht kommen und noch weiterer Forschungen bedürfen. 

Die ganze Lehre von der erhöhten Disposition der Kehlkopf- 
schleimhaut, die sich darauf stützt,, dass die Schleimhaut hier eine 
besonders bequeme Eingangspforte für das Eindringen der spezifischen 
Organismen bildet, steht auf höchst schwachen Füssen. Schon der 
Umstand, dass die Hinterwand des Kehlkopfs der angebliche Sitz, 
der als Eingangspforte dienen sollenden Rhagaden oder Fissuren, 
keineswegs ausschliesslich erster Sitz der Kehlkopftuberkulose ist, 
muss bedenklich machen, denn annähernd oder vielleicht ebensoviel 
Kelılkopftuberkulosen nehmen ihren Anfang von den Stimmlippen, 
wofür später Zahlen gegeben werden. 

Ebenso wenig ist die Ansicht von dem langen Verweilen des 
Sputums im Kehlkopf richtig. Im schwererkrankten Kehlkopf, zumal 


!) Gouguenheim, A. und Tissier, P., Phthisie laryngée. Paris 
1889. S. 162. | | 
ER Ui ake, Laryngeal phthisis, 2. edition von Harold Barwell. London 
„JU. . 9). 
. St.Clair Thompson, Diseases of the nose and throat. London 1911. 
4) Lockard, Tuberculosis of the nose and throat. St. Louis 1909. 
5) Moritz Schmidt und Edmund Meyer, Die Krankheiten der 
oberen Luftwege. Berlin 1909. 4. Aufl. 
š 6 Brüningsin Denker-Brünings Lehrbuch der Erkrankungen des 
Ohres und der oberen Luftwege. Fischer, Jena 1915. 
? Nils Arnoldsen, Ober Struptuberkulosen. Stockholm 1912. S. 20. 
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bei Stenose desselben, mag das hie und da zutreffen, der gesunde 
Kehlkopf des Phthisikers ist nicht öfter mit Lungensputen belegt 
als andere Teile der Luftröllre, des Rachens oder des Mundes. 
Friedrich!) macht darauf aufmerksam, dass im tieferen Pharynx- 
abschnitt, der ebenso wie die vorzugsweise befallenen Teile des 
Kehlkopfs, mit Plattenepithel ausgekleidet ist, viel reichlicher Sputum 
liegen bleibt als im Kehlkopf. Das wird jeder Laryngologe be- 
stätigen. Viele Sputa werden verschluckt, sie passieren die „phy- 
siologische Wunde“ der Tonsillen und trotzdem ist Schleimhaut- 
tuberkulose der Gaumenmandeln extrem selten. 

Das Bild der diffusen Pachydermie der Hinterwand ist bekannt 
und dass dort Fissuren vorkommen, ist zuzugeben. Aber nicht 
nachgewiesen ist, dass die Tuberkulose der Hinterwand sich nur da 
entwickelt, wo solche Fissuren vorher vorhanden waren. Aber auf 
diese Fissuren oder Rhagaden der Schleimhaut kommt es offenbar 
gar nicht an bei der Entstehung der Schleimhauttuberkulose. In 
fieberhaften Krankheitsperioden sieht man an der Zunge, an dem 
Lippenrot der Phthisiker häufig tiefgreifende, schon makroskopisch 
leicht wahrnehmbare Rhagaden und trotzdem bildet sich hier keine 
lokale Schleimhauttuberkulose. 


Ganz zu Unrecht wird auch der verhältnismässig schwache 
Musculus interarytaenoideus der Mittäterschaft an der tuberkulösen 
Infektion der Schleimhaut seit Schottelius beschuldigt. Beim 
Schluckakt ist es die starke Pharynxmuskulatur, die das bazillenhaltige 

® Sputum in die Mandeln einpressen kann, wenn solches überhaupt statt- 
findet. Das gewaltige Muskelmassiv der Zunge presst die ausser den er- 
wähnten noch zahlreichen anderen Schädigungen ausgesetzte Schleim- 
hautbekleidung derselben gegen harten Gaumen und Zahnreihe. Hier 
sollte, wenn derartige grobmechanische Momente überhaupt eine Rolle 
spielten, Schleimhauttuberkulose weit häufiger sein als im Kehlkopf, 
wo nur schwache Muskelkräfte zur Wirkung kommen. Die rhino- 
laryngologische Praxis setzt bei Phthisikern bewusst und unbewusst 
tausendfach Wunden in den oberen Luft- und Speisewegen und trotz- 
dem ist das Auftreten einer lokalen Schleimhauttuberkulose im An- 
schluss an einen solchen Eingriff ein extrem seltenes Ereignis. 


Dies alles weist darauf hin, dass diese ganze Anschauung, 
welche, sich auf die Heranziehung grobmechanischer Momente für 
die Ätiologie der Kehlkopfschwindsucht stützt, unhaltbar ist. Soweit 
diese mechanischen Momente sich auf die Unterbrechung der intakten 
Schleimhautoberfläche beziehen, so entfallen sie mit der Annahme 
E. Fränkels?2), der annimmt, dass Bazillen durch die intakte 
Schleimhaut hindurchwandern können, wenn gleich E. F rän kel sich 
mit grösserer Reserve ausspricht, als dieses von den meisten seiner 
Nachfolger angenommen wird. Ein Grund, weshalb diese Durch- 
wanderung des Epithels seitens des Tuberkelbazillus gerade im Kehl- 


1) Friedrich, Rhinologie, Laryngologie und Otologie in ihrer Bedeutung 
für die allgemeine Medizin. Leipzig 1899. S. 146. | 

2) E. Fränkel, Untersuchungen über die Ätiologie der Kehlkopfschwind- 
sucht. Virchows Archiv. Bd. 121. 1890. 
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kopf gegeben sein sollte, ist mit der Annahme Fränkels nicht 
gegeben. Die Experimente Freses!), A. Meyers?) und Al- 
brechts?) haben nachgewiesen, dass es, gelingt, . eine Infektion 
des Kehlkopfs von der Schleimhaut aus bei Tieren zu bewirken, 
woran nach Analogie anderer Tierexperimente von vornherein nicht 
zu zweifeln war, zumal dann, wenn es sich um Tiere handelt, die 
nicht durch eine vorhergehende Infektion immunisiert sind. Um 
einen solchen Vorgang aber handelt es sich stets bei der sekundären 
Larynxtuberkulose, so dass diese Experimente für die Frage der 
Ätiologie der sekundären Kehlkopfschwindsucht nur einen sehr be- 
grenzten Wert haben, um so mehr da sie diese keineswegs erschöpfen, 
sondern nur einen möglichen Infektionsweg demonstrieren. Es dürfte 
demnach überhaupt unwahrscheinlich sein, dass es gelingen wird, 
auf dem Wege über die lokale Infektion eines Versuchstieres nähere 
Auskunft über die Ätiologie der Kehlkopfschwindsucht zu erlangen. 
Übrigens haben die gedachten Autoren ihre experimentellen Er- 
gebnisse selbst keineswegs überschätzt. 


Um die Frage des Durchpassierens der Tuberkelbazillen durch das 
Epithel hier zu Ende zu führen, muss kurz auf den gegenwärtigen 
Stand Kieser Frage eingegangen werden. Schon oben wurde darauf 
hingewiesen, dass der Befund der latenten Mandeltuberkulose da- 
gegen spricht, dass Durchwanderung des Epithels Entstehung von 
Schleimhauttuberkulose bedingen müsse. Gerade der Laryngologe 
hat unendlich oft Gelegenheit, Verkäsungen von tuberkulösen Hals- 
lymphdrüsen zu sehen, die zweifellos einer Aufnahme von Tuberkel- 
bazillenı durch die anscheinend gesunde Schleimhaut der oberen 
Luftwege ihren Ursprung verdanken. Das Tierexperiment hat für 
diese Annahme ein ebenso erdrückendes Material geliefert wie die 
Klinik. Römer) sagt darüber: „Wir dürfen heute mit Bestimmtheit 
behaupten, dass ein glattes Durchwandern des Tuberkelbazillus durch 
die Haut (Fränkel, Königsfeld), durch die Schleimhaut der 
oberen und unteren Atmungs- und Verdauungswege zweifellos nicht 
nur vorkommt, sondern sagar die Regel ist, wenn es sich um Menschen 
und Tiere handelt, in die zum erstenmal von aussen Tuberkelbazillen 
eindringen.‘ Das gilt also von der ersten Einwanderung des Tuberkel- 
bazillus durch die Schleimhaut; wie sich die Verhältnisse gestalten, 
falls der Mensch oder das Tier durch eine frühere Infektion gegen 
Tuberkulose immunisiert ist, diese Frage lässt Römer offen. Es 
wäre für die Genese der Schleimhauttuberkulose von grossem Werte, 
etwas über die Zellimmunität der Schleimhäute der oberen Luftwege 
zu wissen. Bekanntlich hat die geniale, eine Epoche in der Tuber- 


1) Frese, Die Beziehungen zwischen Kehlkopf- und Lungentuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. 1904. S. 552. 


2) A. Meyer, Über den Infektionsweg der Lar.-Tub. Zeitschr. für Laryng. 


Bd. 11. 1909. Virchows Archiv. Bd. 165. S. 408. 

3) Albrecht, W., Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung 
der Kehlkopftuberkulose. Zeitschr. für Ohrenheilk. Bd. 56. 1908. S. 349. 

4 Römer, Handbuch der Tuberkulose von Schröder, Brauer, 
Damen Kapitel: Infektionswege. Bd. 1. S. 270. 1914. Dort weitere 
iteratur. 
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kuloseforschung bedeutende Entdeckung Muchs!)2)3) von der spezi- 
fischen Zellimmunität der Haut ergeben, dass hier auf Partialantigene 

mit Bildung von Antikörpern reagiert wird. Wie aber verhält sich 
die Schleimhaut des immunisierten Menschen? Ich habe bei Phthi-" 
sikern, deren Immunitätstiter von mir vorher durch intrakutane 
Einspritzung von Partialantigenen festgestellt war, versucht über 
diesen Punkt Aufklärung zu erhalten und zwar dadurch, dass ich 
Partialantigene die an der äusseren Haut eine deutliche Reaktion 
gegeben hatten, einspritzte und zwar in die Schleimhaut des Septums 
der Nase. Die Versuche sind leider vollständig misslungen. -Die 
Injektionsstelle der Partialantigene blieb genau so reaktionslos wie 
die Stelle der gleichzeitig gesetzten Kontrollinjektion. Es entstand 
eine kleine Blutung, bei der jedenfalls ein Teil der eingespritzten 
Flüssigkeit, 0,1 ccm, wieder mit ausgeschwemmt wurde und es war 
mir, wie zu erwarten, nicht geglückt, in die Schleimhaut selbst zu 
injizieren. Von einem blossen Einreiben eines Partialantigens habe 
ich mir wegen der Unsicherheit der Dosierung keinen exakten Auf- 
schluss versprechen können. | 

Die Schwierigkeiten, die Frage nach spezifischen Abwehr- 
vorgängen in der Schleimhaut nach Much zu bestimmen, sind wegen 
der geringen Mächtigkeit der nicht von Blut durchströmten Schicht 
derselben offenbar nicht gering, aber es lässt sich vermuten, dass 
hier der äusseren Haut analoge Verhältnisse herrschen. Das Auf- 
treten des Lupus, des tuberkulösen Tumors (im anatomischen Sinne) 
an der Schleimhaut weisen darauf hin, dass hier wie dort qualitative 
Verschiedenheiten der Antigenreaktion entsprechend den verschie- 
denen Formen der Tuberkulose bestehen. Vorläufig sind wir über 
die spezifischen Immunitätsverhältnisse der Schleimhaut der oberen 
Luftwege überhaupt völlig im unklaren. 

Betrachtet man das anatomische Bild des tuberkulösen Kehlkopf- 
geschwürs, so kann man sjch des Eindrucks nicht erwehren, dass die 
£pithelschicht der Wirkung des Tuberkelbazillus in loco einen 
grösseren Widerstand entgegensetzt als der bindegewebige Anteil der 
Schleimhaut. Bekanntlich ist der unterminierte Rand das Charak- 
teristtikum des tuberkulösen Geschwüres überhaupt und man sieht 
nicht selten das Epithel direkt auf der bereits käsig zerfallenen 
Unterlage liegen. Auch die Bilder E. Fränkels (l. c.) und Kor- 
kunoffs#), die Bazillen im erhaltenen Epithel nachwiesen (be- 
kanntlich nimmt E. Fränkel hier ein Durchwandern an) sprechen 
für die grössere Resistenz der Epithelzellen. Aber es ist vollkommen 
dunkel, ob es sich hier um eine spezifische Resistenz oder um eine 
grössere Widerstandsfähigkeit der Epithelzellen überhaupt handelt. 


J) Much, Kapitel Immunität daselbst. Bd. 1. S. 300 ff. 

2) Derselbe, Tuberkulose in Ergebnissen der Hygiene etc. von Wolf- 
gang Weichardt. Berlin 1917. 

®2) Derselbe, Immunitätswissenschaft. 2. Aufl. Vorstehende Arbeiten 
geben eine allgemeine Übersicht, weitere Literatur daselbst. 

% Korkunoff, Über die Entstehung tuberkulöser Kehlkopfgeschwüre. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 45. 1889. S. 43. 
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Wir können nach dieser kleinen Abschweifung auf das Gebiet 
der Immunität feststellen, dass weder durch die anatomische For- 
schung noch durch das Experiment bei Annahme einer Infektion 
von der Schleimhautoberfläche aus eine Erklärung für die relative 
Häufigkeit der Schleimhauttuberkulose des Kehlkopfs gegeben ist. 

. Mit Annahme einer Einwanderung der Bakterien von der Blut- 
oder Lymphbahn aus (Korkunoff, Krieg!) bleibt die Frage der 
lokalen Prädilektion der Kehlkopfenge vollkommen ungelöst. Verlassen 
wir damit die kritische Besprechung der bisherigen Anschauung 
von der Ätiologie der Tuberkulose mit der Feststellung, dass die 
Annahme einer grösseren Exposition des Kehlkopfs im Vergleich zu 
der übrigen Schleimhaut der oberen Luftwege nicht zureichend be- 
gründet werden kann! 

Suchen wir also, losgelöst von der Frage des Infektionsweges, 
die örtliche Krankheitsbereitschaft, die lokale Disposition der Kehl- 
kopfenge für Tuberkulose zu ergründen, so liegt die Analogie der 
überwiegenden Disposition der apikalen und paravertebralen Teile 
der Lunge des erwachsenen Menschen nahe. Hier wird dort handelt 
es sich darum, ein bedeutendes Überwiegen der Erkrankung eines 
ganz bestimmten regionär begrenzten Teiles des Organismus zu 
erklären. 


Tendeloo?) hat auf Grund eingehender Studien den gross- 
zügigen :Versuch gemacht, diese Verhältnisse zu klären. Ich gebe 
seine wichtigsten Schlussfolgerungen nur insoweit wieder, als sie 
nicht das Eindringen des Tuberkelbazillus in die Bronchialäste der 
Lungenspitzen betreffen. 


„1. Der Lymphgehalt der verschiedenen Lungenteile ist respiratorischen 
Schwankungen unterworfen, welche für die kinetische Energie des Lymphstromes 
von Bedeutung sind. 2. Diese Bewegungsenergie erreicht überall während der 
Ausatmung ihr Maximum, während der Inspiration ihr Minimum. Die exspira- 
torische Bewegungsenergie findet ihr Minimum in den suprathorakalen para- 
vertebralen Teilen und nimmt wie die respiratorischen Volumenschwankungen 
von diesen aus nach allen Richtungen hin zu.“ ` 

Und weiter Seite 355 daselbst: ° 

„Alles in allem erklärt sich der Sitz der ersten Tuberkuloseherde der Lunge 
vollkommen durch die beste Gelegenheit für Ilymphogene Infektion.‘ 

Ferner Seite 441 daselbst: 

„Wenn Tuberkelbazillen in kleiner Zahl in die Lunge eingeatmet werden, 
wird eine Infektion am ersten, ja ausschliesslich in denjenigen Lungenteilen statt- 
finden können, welche sich bei der Autopsie eben als die von den ersten Herden 
bevorzugten erwiesen haben, denn nur in diesen Teilen genügt die physikalische 
Gelegenheit für Infektion mit so langsam lebenden, sich vermehrenden, gifte- 
bildenden und einen Reizerfolg erzielenden Bakterien wie der Tuberkelbazillus. 
Dasselbe Prinzip, das die Ausbreitung eines bestehenden Tuberkuloseherdes er- 


klärt, macht somit auch die Bevorzugung gewisser Teile durch den ersten Herd 
klar.‘ 


Es sei noch hinzugefügt, was Tendeloo über diesen Punkt 
im Handbuch der Tuberkulose sagt: | 


1) Krieg, Klinisch statistischer Beitrag zur Frage, auf welchem Wege 
die Tuberkulose in den Kehlkopf eindringt. Arch. f. Laryng. Bd. 8. S. 519. 

”ı Tendeloo, Studien über die Ursachen der Lungenkrankheiten. Wies- 
baden 1902, J. F. Bergmann und Handbuch der Tuberkulose (Brauer,Schrö- 
der, Blumenfeld). Bd. 1. 
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„Wir dürfen annehmen, dass beim phthisischen Brustkasten die Bewegungs- 
energie des Lymphstromes in kranialen Lungenabschnitten ungewöhnlich niedrig 
ist, was eine grössere Disposition zu Iymphogener Tuberkulose bedeutet. f 

Die Bemerkungen gelten nicht nur für die Lunge, sondern mutatis mutandis 
auch für andere Organe und Gewebe, wenn auch die Verhältnisse dort nicht so 
bekannt wie in der Lunge sind.“ 


Den Schlussfolgerungen Tendeloos schliesst sich neuerdings 
das Institut Aschoffs in einer Arbeit von Nicol!) an. 


Tendeloo sieht mithin die physikalische Gelegenheit zur An- 
siedelung und Entfaltung der Wirkung des Tuberkelbazillus im 
Gewebe, bedingt durch die kinetische Energie des Lymphstroms. 
Diese wiederum ist, wie Tendeloo in bezug auf die Lunge aus: 
führlicher nachgewiesen hat, abhängig von anatomischen und physio- 
logischen ‘Verhältnissen des betreffenden Teiles. Will man von diesem 
Gesichtspunkte aus entscheiden, inwieweit die Lymphbewegung der 
Kehlkopfenge an der Ursächlichkeit der hier mit Vorliebe lokalisierten 
Tuberkulose beteiligt ist, so wird man sich zunächst mit den ana- 
tomischen Verhältnissen der in Betracht kommenden Gegend be 
schäftigen 'müssen, daran anschliessend sollen pathologische Vorgänge 
verwertet werden. 


Auf das submuköse Lymphgefässsystem der Stimmlippen habe 
ich ?) schon früher auf Grund eines Präparates von Stimmlippen- 
krebs einzugehen Gelegenheit gehabt, insofern ich das Wachstum eines 
Kankroids in seiner Abhängigkeit von der Struktur des Lymphgefäss- 
systems zeigen konnte. Unter Übergehung der dort ausführlich ge- 
würdigten Arbeiten von Hajek?°), P.. Heymann), Logan Tur- 
ner5), Most) wiederhole ich hier aus der Arbeit von Reinke‘) 
unter Hinweis auf die dort gegebenen Bilder das Wesentliche: 


Er zeigte, „dass es leicht gelingt, in der Schleimhautfalte der Stimmlippe, 
zwischen dem elastischen Bande einerseits und dem Epithel andererseits, durch 
Leim- oder Luftinjektion, ein künstliches Ödem zu erzeugen, dessen untere scharfe 
Grenze durch eine nach oben stark konkave Falte der Schleimhaut, Linea ar: 
cuata inferior, begrenzt wird. Diese Linie ist an jedem normalen Kehlkopf als 
mehr oder minder deutliche Falte.sichtbar und steigt rückwärts bedeutend weiter 
als das Ödem selbst zur Spitze der Arytänoidknorpel empor. Bei dieser Um- 
biegung nach oben entspricht ihr Verlauf genau der vorderen Kante des Arytänoid- 
knorpels. wie man sich nach Abpräparierung der Schleimhaut leicht überzeugen 
kann. Sie bildet im wesentlichen auch die untere Grenze der Plattenepithelzone 
und stellt den Rand der Rima glottidrs dar, die eben dorsalwärts stark empor- 


1) Niool, Kurt, Die Entwickelung und Einteilung der Lungenphthise. 
Brauers Beiträge Bd. 30. S. 281. | 
3 Blumenfeld, Zur pathologischen Anatomie der Stimmlippe. Diese 
Zeitschr. Bd. 3. S. 225 ff. 1911. 
` 8) Hajek, Max, Angtomische Untersuchung über das Larynxödem. 
Arch. für klin. Chir. Bd. 42. 1891. — Derselbe, Heymanns Handbuch. 
Bd. 1. Erste Hälfte S. 511. 
s} P. Heymann, a Handbuch. Bd. I. S. 157. 
5) Logan Turner, The Submucous areolar tissue of the larynx and 
y in the spread of oedema. Edingburg, Medical journal, May 1902. 
eite I 
6) Most, Die Topographie des Lymphgefässapparates des Kopfes und de; 
Halses. Berlin 1906, Hirschwald. — Derselhe, Zeitschr. £. klin. Chir. Bd. 57. 
1) Reinke, Friedrich, Untersuchungen über das menschliche Stimm- 
band. Fortschr. d. Med. 1895. — Derselbe, Über die funktionelle Struktur 
der menschlichen Stimmlippe. Anatom. Hefte 1897. 
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steigt. Die obere Begrenzungslinie des Ödems, Linea arcuata superior, bildet 
ebenfalls im wesentlichen die laterale Grenze des Plattenepithelterritoriums. 
Beide Linien stellen Verwachsungslinien des Perimysiums des M. vocalis mit 
der Schleimhaut dar und setzen der Injektionsmasse eine fast undurchdringliche 
Barriere, während sich jenseits dieser beiden Linien, wie namentlich M. Hajek 
gezeigt hat, sehr leicht künstliche Ödeme der Schleimhaut erzeugen lassen.“ 

Man kann, wie ich mich überzeugte, durch Injektion mit Pravaz- 
scher Nadel sehr leicht die Abhebung der Schleimhaut bewirken. 
Wir haben es also am Stimmband mit einem in sich geschlossenen 
Lymphraum zu tun, dessen Begrenzungsfläche einerseits das elastische 
Band bildet, andererseits die leistentragende Schleimhaut. Sie ist 
durch eine Art feiner elastischer Membran mit längs verlaufenden 
Fasern mit dem elastischen Bande verbunden. 

Das anatomische Verhalten des submukösen Zellgewebes an der 
Hinterwand des Larynx beschreibt Hajek (l. c.) folgendermassen : 


„Die Schleimhaut an der hinteren Wand des Larynx haftet an beiden Seiten 
fest an der der Larynxhöhle zugewandten Fläche beider Ary- und Wrisberg- 


schen Knorpel. Zwischen den beiden Aryknorpeln ist die Interarytänoidalschleim- 


haut durch lockeres Gewebe an den Musculus transversus angeheftet. Die 
obere Grenze dieses nur wenig reichlichen, submukösen Zellgewebes ist durch 
den freien Rand der Interarytänoidalschleimhaut gegeben, wo die Schleimhaut 
an den Bündeln des Musculus transversus innig fixiert ist. Nach unten wird dies 
Zellgewebe durch den oberen Rand der Platte des Ringknorpels begrenzt, wo die 
Mukosa fest an dem Perichondrium der inneren Ringknorpelplatte befestigt ist. 
Nach Injektion dieser Partie der Schleimhaut hat der ödematöse Schleimhaut- 
wulst annähernd die Form eines Romboids, dessen schmälere Seite nach unten, 
dem oberen Rand der Ringknorpelplatte, dessen obere, breitere Seite einige 
Millimeter unter dem freien Rande der Interarytänoidalfalte sich befindet.‘ Und 
weiter: 
„Das Ödem an der Interarytänoidalschleimhaut dürfte kaum ein von anderen 
Partien des Larynx fortgepflanztes sein, da das submuköse Gewebe daselbst 
einen selbständigen, von allen Seiten abgeschlossenen Gewebsbezirk darstellt.“ 


Most (l. c.) teilt auf Grund seiner Experimente den Kehlkopf 
in zwei gegeneinander abgegrenzte Lymphgefässgebiete, ein oberes 
und ein unteres, welche nur durch die Lymphgefässe der hinteren 
Kehlkopfwand miteinander in Verbindung stehen. Oberhalb und 
unterhalb dieser Grenze nimmt die Dichtigkeit des Lymphgefäss- 
netzes erheblich zu. Von grossem Interesse ist eine Bemerkung 
Mosts in bezug auf die Persistenz der Kehlkopflymphgefässe beim 
Erwachsenen. Er sagt darüber: 

„Eine besondere Eigentümlichkeit der Kehlkopflymphgefässe und auch der- 
jenigen der Trachea, welche bereits von Sappey und Poirier betont wurde, 
` ist- -das auffallende Vermindern derselben beim Erwachsenen. Während die In- 
jektion schöner Netze und die Füllung der regionären Drüsen beim Neugeborenen 
für den mit der Technik Vertrauten keine aussergewöhnlichen Schwierigkeiten 
bietet, gelingt bereits an den Organen von mehrere Jahre alten Kindern die 
Füllung der regionären Drüsen nıcht mit derselben relativen Leichtigkeit und 
beim Erwachsenen bereiten Injektionen von Schleimhautnetzen grosse Schwierig- 


keiten. Bekanntlich nehmen die Lymphgefässe überhaupt mit zunehmendem 
Alter an Weite ab, doch ist mir dieses Verhältnis gerade bei Kehlkopf und 


Trachea in besonderer Weise aufgefallen.“ 

Fassen wir die Resultate der anatomischen Untersuchungen zu- 
sammen, so zeigen die Reinkes und Hajeks, dass sich sowohl 
an: den. Stimmlippen wie an der Hinterwand in sich abgeschlossene 
Lymphgebiete unterhalb der Mukosa befinden. Man kann sich von der 


rr 
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Richtigkeit der gedachten anatomischen Darstellung durch Injek- 
tonen mit Luft am Präparat des gesunden Kehlkopfs leicht über- 
zeugen. Sowohl an den Stimmlippen wie auch an der Hinterwand 
werden bei der Injektion. Schleimhautwülste von ganz typischem 
Aussehen gebildet, ohne dass es gelänge, auch bei gesteigertem Druck 
eine Verbreitung des submukösen Ödems auf benachbarte Bezirke 
der Kehlkopfoberfläche zu erreichen. Es handelt sich mithin.um zwei 
symmetrische in sich geschlossene submuköse Lymphräume, je einer 
unter der Schleimhaut der beiden Stimmlippen und einen dritten unter 
der Schleimhaut der Plica interarytaenoidea. Die Ausdehnung der- 
selben entspricht der mit zusammenhängendem Pflasterepithel aus- 
gekleideten Oberfläche des Kehlkopfinnern. Hier wie dort handelt 
es sich um wenig entwickelte submuköse Lymphsysteme im Gegen- 
satz zu der starken Entwicklung derselben im oberen .und unteren 
Kehlkopfabschnitt. Diese Gegend ist die, an der sich die Tuberkulose 
erfahrungsgemäss in der Mehrzahl der Fälle im Larynx zuerst lokali- 
. siert und die ganze Lehre von der Oberflächeninfektion als Folge 
von mechanischen Insulten stützt sich ja auf die Häufigkeit des 
ersten Erscheinens der Larynxtuberkulose an Stimmlippen und Hinter- 
wand. Eine Statisitk Seiferts (Lewies!)), die die Häufigkeit 
des 'Befallenseins der einzelnen Kehlkopfteile zeigen, möge hier Platz 


finden. 








Sitz der tuberkulösen Herde | en der 
| älle 
Ein Stimmband .(linkes oder rechtes) 18 
Beide Stimmbänder allein . Re 39 
Ein Taschenband (linkes oder rechtes) . 2 
Hinterwand allein . . 22 . , , +, , , + + , k. , . “+ `! 10 
Epiglottis allein . . . - . , +, + ., + + “+ x 3 
Ein Stimmband, ein Taschenband und Aryknorpel 8 
Ein Stimmband und Hinterwand . . . 2. 2 2 2 nn. | 4 
Stimmbänder und Taschenbänder . 12 
Stimmbänder und Hinterwand . 14 
Stimmbänder und Aryknorpel bo A aia r 4 
Hinterwand, Stimmbänder, Taschenbänder und Aryknorpel . 2 
Hinterwand, Aryknorpel und Lig. aryepiglotticum . 4 
Epiglottis und:ein Stimmband . . . . 2.2... 2 
Epiglottis, Aryknorpel und aryepiglottische Falten . oa 2 
Epiglottis, Aryknorpel, Stimmbänder und Taschenbänder . . . 13 
Epiglottis, beide Aryknorpel, aryepiglottische Falten, beide Stimm- 
bänder, beide Taschenbänder und Hinterwand . 5 
2 


Larynx total 
Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass am häufigsten 
die Stimmbänder allein befallen werden, dann folgen: ein Stimmband, 


1) Lewies, H arry, Beiträge zur Klinik der Larynxtuberkulose. Zeitschr. 
für Laryng. Bd. 4. S. 472. 1912. 
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Stimmbänder und Hinterwand, Epiglottis in Kombination mit Stimm- 
und Taschenbändern, Hinterwand allein usw. Da, wie gezeigt, die 
Anschauung von den mechanischen Insulten als ursächliches Moment 
nicht anerkannt werden kann, so wirft sich die Frage .auf, ob diese 
Prädilektion mit durch den anatomischen Bau begründeten Besonder- 
heiten der Lymphbewegung im Larynx zusammenhängt. Der ana- 
tomische Bau, darüber kann man nicht zweifelhaft sein, spricht 
dafür, dass die Lymphbewegung, da es sich ja wie gezeigt, ùm abge- 
schlossene Räume handelt, sehr gering sein muss. Sicheren Auf- 
schluss über diese Verhältnisse wird erst die pathologische Anatomie 
geben können insofern, als sie zeigt, inwieweit krankhafte Prozesse 
auf dem Lymphwege von den gedachten Teilen der Kehlkopfschleim- 
haut auf die benachbarten regionären Lymphdrüsen übertragen 
werden. 


Es wirft sich also die Frage auf, wie verhalten, sich die regionären 
Lymphdrüsen des Kehlkopfs bei Erkrankung des besagten Gebietes. 
Ehe wir darauf näher eingehen, sei zusammenfassend wiederum nach 
Most einiges über die regionären Lymphdrüsen des Kehlkopfs gesagt. 
Nach ihm verlassen die Lymphgefässe des Kehlkopfs an 3 Stellen 
das Organ, nämlich durch die Membrana thyreoidea nahe den Vasa 
laryngea superiora treten die Abflusskanäle aus dem oberen Lymph- 
gebiet und der Epiglottis; sie ziehen hinüber zu den tiefen zervikalen 
Drüsen, vornehmlich zu denen, die nahe der Bifurkation der Carotis 
oder etwas weiter abwärts liegen. 


Ferner durch das Ligamentum conicum treten wenige zarte 
Gefässe zu ein oder zwei prälaryngeal gelegenen Drüsen (Ganglion 
prelaryng6 Poirier). Das Quellgebiet dieser Lymphknoten ist in erster 
Linie der vordere Teil der subglottischen Kehlkopfschleimhaut. Aus 
dem hinteren Teil des unteren Kehlkopfgebietes wird die Lymplie in 
zarten Gefässen gesammelt, welche durch das Ligamentum crico- 
tracheale hinten ‘austreten ; diese interessieren uns hier weniger. 

Erkrankt ein Organ an Tuberkulose, so pflegen bekanntlich 
die regionären Lymphdrüsen tuberkulös infiziert zu werden. Das 
sieht man an den Lungen (Ribbert, Ghon, Orth, Tendeloo 
u. a.) dem Darm und anderen Organen. Auch an den oberen Luft- 
und Speisewegen pflegen da, wo ein Organ tuberkulös erkrankt ist, 
ich erinnere nur an die latente Tuberkulose der Tonsillen, Lymph- 
drüsenschwellungen selten zu fehlen. Auch die lokalisierten Schleim- 
hauttuberkulosen des Rachens, der Wange usw. sind in der Regel 
von Schwellungen der regionären Drüsen befallen, zumal dann, wenn 
es sich um Schleimhautgeschwüre mit sekundären Infektionen handelt. 
Im Tierexperiment ist der Befund der Halslymphdrüsen, (vgl. die 
oben zitierten Befunde Römers) der Ausdruck der gelungenen In- 
fektion bezüglich der erreichten Immunität. Die Beurteilung der 
sekundären Lymphdrüsenschwellung bei Kehlkopftuberkulose ist er- 
schwert dadurch, dass man in der Mehrzahl der Fälle nicht absolut 
sicher sein wird, ob es sich, falls die seitlichen Halsdrüsen befallen 
sind, um Drüsen handelt, die vom Kehlkopf infiziert sind oder 
anderweitig. Jedenfalls ist aber festzustellen, dass in der laryngo- 
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logischen Literatur bei der Klinik und Diagnose der Kehlkopftuber- 
kulose sehr wenig von regionären Lymphdrüsen die Rede ist. Die 
meisten Autoren übergehen sie ganz, ein Zeichen, dass die regionäre 
Lymphdrüsenschwellung bei der Kehlkopftuberkulose ganz gewiss 
kein einigermassen konstantes Symptom darstellt. Lake-Barwell 
(l. c.) sagen, die Lymphdrüsen sind selten sekundär befallen bei 
Larynxtuberkulosen, während in Fällen von tuberkulosen Erkran- 
kungen ‘des Mundes, Rachens und der Nase Lymphdrüsenschwellung 
gewöhnlich ist. Gouguenheim und Tissier (|. c.) zitieren eine 
Beobachtung Poiriers der die von ihm beschriebene prälaryngeale 
Drüse käsig verändert fand und haben die Tuberkulose dieser Drüse 
selbst gesehen. Most!) beschreibt einen Fall von Tuberkulose der 
prälaryngealen Drüsen bei Kehlkopftuberkulose, die wesentlich im 
subglottischen Raum unterhalb der vorderen Kommissur lokalisiert 
war. Doch war auch die rechte Stimmlippe gerötet und geschwollen, 
besonders im vorderen Teil. Weitere anatomische Untersuchungen 
zeigten bei 27 Kehlköpfen von Phthisikern zehnmal diese Drüsen 
überhaupt nicht, bei den übrigen 17 wurde zehnmal mikroskopisch 
untersucht und die Drüsen wurden als tuberkulös festgestellt (Riesen 
zellen, Nekrose, Verkäsung). Die Infektion dieser Drüse geschieht 
nach Most wohl fraglos von ihrem Quellgebiete, dem vorderen 
subglottischen Raume und der diesem zugekehrten Stimmband- 
seite aus. 


Diese Befunde sind für unsere Frage deshalb nicht restlos 
zu verwerten, weil im Einzelfall nicht gesagt ist, wo die Tuberkulose 
im Kehlkopf lokalisiert war, doch darf man wohl annehmen, dass 
es im ganzen unter dem Leichenmaterial mehr fortgeschrittene Tuber- 
kulosen des Kehlkopfs waren, die auf das subglottische Gebiet über- 
gegriffen hatten und dadurch eine Erkrankung der prälaryngealen 
Drüse hervorgerufen hatten. Nach meiner persönlichen Erfahrung 
ist die prälaryngeale Drüse nicht so ganz selten bei Kehlkopftuber- 
kulosen zu fühlen, aber es waren ausnahmslos fortgeschrittene Fälle, 
bei denen sie festzustellen ist, wie ich sie denn im oberen Wund- 
winkel bei Tracheotomie wegen Kehlkopftuberkulose gelegentlich fest- 
stellen konnte. Sieht man von solchen vorgeschrittenen Fällen ab, 
so kann man feststellen, dass die Infektion der regionären Lymph- 
drüsen da, wo es sich um eine Tuberkulose der Stimmlippen und der 
Plica interarytaenoidea handelt, in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle zu fehlen pflegt. 


Noch viel sinnfälliger und für die Klinik bedeutungsvoller ist 
das ‘Verhalten der regionären Lymphdrüsen beim Kehlkopfkrebs. 
Bekanntlich pflegt überall da, wo ein Karzinom eine gewisse Aus- 
dehnung angenommen hat, ein Befallensein der regionären Lymph- 
drüsen festgestellt werden zu können. Der Kehlkopfkrebs macht 
hiervon eine Ausnahme. Krishaber?) hat auf die Verschiedenheit 
der inneren und äusseren Larynxkrebse seine Einteilung gestützt und 


1) Most, Tuberkulose der prälaryngealen Drüsen und Kehlkopftuberkulose. 
Archiv für Laryng. Bd. 17. S. 379. 
2) Krishaber, Cancer de larynx. 1880. 
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diese bezieht sich ganz wesentlich auf das Verhalten der Lymphdrüsen. 
Krebse der Epiglottis, der aryepiglottischen Falten, ganz besonders 
aber solche der pharyngealen Wand des Kehlkopfs sind, wenn sie 
in die klinische Beobachtung treten, in der grossen Mehrzahl der 
Fälle von Drüsenmetastasen begleitet und kein Operateur wird diese 
Metastasen, wenn er Aussicht auf definitive Heilung haben will, 
vernachlässigen dürfen. Ganz anders der innere Krebs, speziell der 
der Stimmlippe, solche der Hinterwand sind ja überhaupt ausser- 
ordentlich selten. Übereinstimmend weisen die Autoren B. Frän- 
kel!), Sendziak?) und andere) auf die Sonderstellung und relative 
Gutartigkeit des Stimmlippenkrebses hin. Fälle, wie der vonB. Frän- 
kel mitgeteilte, (Wiggers) in denen eine Drüsenschwellung, die 
sich nachher als karzinomatös herausstellte, bei einer Frühform des 
Krebses beobachtet sind, gehören nicht hierher, denn in dem be- 
sagten Fall war der Krebs bereits über das Stimmband hinaus auf 
das Taschenband übergegangen. Dass letzteres mit seiner, wie wir 
sahen, reichlichen Lymphgefässversorgung einen der Entstehung von 
Drüsenmetastasen geeigneten Boden abgibt, ist nicht zweifelhaft. 
Semon hat die von Butlin übernommene konservative chirurgische 
Behandlung des Stimmlippenkrebses mittels der einfachen Laryngo- 
fissur eben darauf gegründet, dass diese Krebse bis zu einem gewissen 
Zeitpunkt, nämlich bis sie auf die tieferen Gewebe und Nachbarteile 
übergreifen, ein durchaus lokales Leiden sind. Gluck?) und Sö- 
rensen führen des weiteren aus, dass der Stimmlippenkrebs sich 
einer relativen Gutartigkeit erfreut, besonders im Vergleich mit dem 
der Mamma und dem Uteruskarzinom. Eine grosse Zahl von durch 
Laryngofissur operierten . Fällen von Stimmlippenkrebs hat gezeigt, 
dass innerhalb gewisser Grenzen die regionären Lymphdrüsen bei 
der chirurgischen Entfernung des Kehlkopfkrebses vernachlässigt 
werden können. 


Aus allen diesen Tatsachen muss der Schluss gezogen werden, 
dass die. kinetische Energie der Lymphbewegung innerhalb der be- 
schriebenen abgeschlossenen submukösen Räume eine ausserordent- 
-lich geringe ist. Damit ist aber der Wirkung des Tuberkelbazillus 
auf das Gewebe und seiner Vermehrung der Boden geebnet; einerseits 
kommt hier das mechanische Moment des erschwerten Abtransportes 
der eingedrungenen Bakterien zur Geltung, andererseits wird bei 
geringer Intensität der Lymphbewegung auch die Wirkung von 
Antikörpern beschränkt sein. Ich möchte daher das Resultat des 
Vorstehenden in folgenden Satz zusammenfassen: Die Stimm- 
lippen und die Plica interarytaenoidea stellen ein. 
Gebiet erhöhter örtlicher Krankheitsbereitschaft 
fürdieerste Lokalisation der sekundären Kehlkopf- 





š 1) B. Fränkel, Der Kehlkopfkrebs. Leipzig und Berlin 1889, bei Thieme. 
eite 31. 
°) Sendziak, Die bösartigen Geschwülste des Kehlkopfs. Wiesbaden 1897. 
3) Gluck und Sörensen, Handbuch der Chirurgie -des Ohres etc. 
Katz, Preysing, Blumenfeld. Bd. IV. S. 17, 18. 1914. T 
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tuberkulose dar und zwar deshalb, weil sie je für 
sichdas@ebieteinesabgeschlossenenLymphraumes 
darstellen,indemdiekinetischeEnergiederLymph- 
bewegung von vornherein als eine geringe ange- 
nommen werden muss, eine Annahme, die durch die 
geringe Beteiligung der regionären Lymphdrüsen 
bei Erkrankung der gedachten Teile bestätigt wird. 
DiesegeringekinetischeEnergiedesLymphstromes 
ist die Vorbedingungfür die Zuge u und Wir- 
kung des Tuberkelbazillus. 


Werfen wir unter Berücksichtigung dieser Annahme nochmals 
die Frage des Infektionsweges der Kehlkopftuberkulose auf, so ist es 
nicht zweifelhaft, dass die grössere Wahrscheinlichkeit für eine In- 
fektion von der Schleimhautoberfläche spricht. Dass die Krieg sche 
Annahme der Infektion auf den Lymphwegen bei den gedachten Ver- 
hältnissen im höchsten Masse unwahrscheinlich ist, braucht nicht 
ausgeführt zu werden. Die Einschleppung durch den Blutstrom muss 
in den Bereich der Möglichkeit gezogen werden, aber es ist fraglos, 
dass virulente Tuberkelbazillen, wenn sie-auch hie und da im Blut- 
strome gefunden werden, hier doch nicht in der Häufigkeit vorkommen, 
wie sie Liebermeister u. a. annahmen. Die fraglos überall an 
der Schleimhaut für den Tuberkelbazillus gegebene Möglichkeit des 
Durchwanderns des Epithels hat angesichts der ungeheuren Mengen 
von Sputum, das mit Tuberkelbazillen beladen den Kehlkopf passiert, 
an sich schon die grössere Wahrscheinlichkeit der Zahl für sich. 
Betrachten wir das anatomische Bild, so findet die aörogene Infektion 
von 'unserem Standpunkte aus ein hohes Mass von Wahrscheinlichkeit. 
Der primäre Sitz der Schleimhauttuberkulose des Kehlkopfs ist- unter- 
halb des Epithels. Hier im subepithelialen Gewebe müsste die Wir- 
kung der Lymphbewegung einsetzen, sollte der Tuberkelbazillus nach 
seiner Durchwanderung des Epithels, wie an anderen Stellen des 
Luftrohrs, sei es durch Abtransport, sei es durch immunisatorische 
Gegenwirkung unschädlich gemacht werden. Die besonderen Ver- 
hältnisse der Lymphbewegung an der Kehlkopfenge vereiteln das 
und so finden wir die Tuberkulose angesiedelt in einer Ebeme, in der 
sie, da hier die Bedingungen für ihre Entstehung überhaupt gegeben 
sind, aa Notwendigkeit entstehen muss, nämlich im subepithelialen 

ewe 


So glaube ich, das Bild der Kehlkopftuberkulose als eine durch 
lokale Disposition bedingte Erkrankung einreihen zu sollen in den 
zyklischen Verlauf der Tuberkulose des Erwachsenen. Die Tatsache, 
dass die Schleimhauttuberkulose des Kehlkopfs wesentlich eine Krank- 
heit des erwachsenen Alters ist, findet damit leicht ihre Erklärung. 
Diese ganze zyklische Verlaufsart der Tuberkulose beruht fraglos zum 
Teil auf autoimmunisatorischen Vorgängen, sie hat aber auch anderer- 
seits ihren Grund in konstitutionellen Umstimmungen, die der Organis- 
mus während des Lebens erleidet und die im allgemeinen in einer 
weniger Iymphatischen Konstitution des erwachsenen Organismus im 
Vergleich zum Kindesalter ihren Ausdruck findet. Wir befinden 
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uns mit dieser Ansicht auf gesichertem anatomischen Boden, wenn wir 
uns der oben Seite 10 erwähnten Verschiedenheiten des submukösen 
Lymphsystems im Kehlkopfe des Kindes und des Erwachsenen er- 
innern. Durch sie findet schliesslich auch die Tatsache, dass die Kehl- 
kopftuberkulose ganz vorwiegend eine Erkrankung des erwachsenen 
Alters ist, eine zureichende Erklärung. 

Man wird auf dem Wege, den ich hier gegangen bin, nämlich den 
der Untersuchung der lokalen Disposition für die Kehlkopftuberkulose 
meines Erachtens weiter kommen als auf dem des Experiments, 
denn jede Infektion des Kehlkopfs beim Tier auf experimentellem 
Wege, zeigt nur einen möglichen Infektionsweg, ohne zu beweisen, 
aa dieser Weg auch unter natürlichen Verhältnissen der gebräuch- 
liche sei. : 


Zur Frage der rheumatischen Rekurrenslähmung. 


. Von 


Dr. Oswald Levinstein, Berlin, 





Als ich im Jahre 1911 mich mit der Frage der rheumatischen 
Rekurrenslähmung beschäftigte!), konnte ich an der Hand der Fach- 
literatur der letzten 25 Jahre feststellen, dass zwar in einer — ver- 
hältnismässig sehr geringen — 'Anzahl von Fällen die Diagnose 
„theumatische Rekurrenslähmung‘“ gestellt war, dass jedoch unter 
diesen nur der allergeringste Teil der Kritik standhielt. Vor allem 
waren alle diejenigen Fälle, die vor der Röntgenära lagen — ebenso 
wie alle diejenigen Fälle, die zwar nach der Entdeckung der Röntgen- 
strahlen beschrieben wurden, bei denen jedoch von diesem wichtigsten 
diagnostischen Hilfsmittel kein Gebrauch gemacht wurde — von 
vornherein aus der Rubrik „rheumatische Rekurrenslähmung“ aus- 
zuschliessen. Welchen Täuschungen man ausgesetzt war, wenn man 
auf die Hilfe der Röntgenstrahlen freiwillig (oder unfreiwillig) ver- 
zichtete, habe ich damals an der Hand eines mir in dieser Beziehung 
besonders lehrreich erscheinenden Falles demonstriert: bei einem 
vordem anscheinend völlig gesunden, im Vollbesitze seiner Stimme 
befindlichen 27 jährigen Mann trat, nachdem er während einer Eisen- 
bahnfahrt einige Stunden lang von rechts her auf ihn einwirkender 
Zugluft ausgesetzt war, plötzlich Heiserkeit auf, die, wie die laryngo- 
skopische Untersuchung ergab, auf eine rechtsseitige Rekurrenslähmung 
zurückzuführen war. Die übrige körperliche Untersuchung fiel negativ 
aus, so dass zunächst die Diagnose paralysis n. recurrentis rheum. 
dext. gestellt wurde, während nachher das Röntgenbild das Vorliegen 
eines Aneurysma der A. subclavia dext. als Unterlage für die Lähmung 
offenbarte. Dass dieser Fall in der Vor-Röntgenära als „rheumatische 
Rekurrenslähmung‘ gegolten hätte, kann keinem Zweifel unterliegen: 


I) Levinstein, Beitrag zur Schwierigkeit der Diagnose „Paralysis nervi 
recurrentis rheumatica und zum Wert der Untersuchung mit Röntgenstrahlen‘. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 25. Heft 1. 
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„das letzte Wort“, so drückte ich mich damals aus, „spricht bei 
der Diagnose „rheumatische Rekurrenslähmung“ die photographische 
Platte‘. Schalten wir aber aus der Literatur — in der aus den 
Jahren 1911—1918 mir zugänglichen habe ich keinen einwandfreien 
Fall von rheumatischer Rekurrenslähmung gefunden — alle die- 
jenigen Fälle aus, in denen eine Röntgenaufnahme unterblieben ist, 
so ist die übrigbleibende Zahl eine verschwindend geringe, und 
selbst unter dieser scheidet ein nicht unerheblicher Teil deshalb 
aus, weil nicht jede Möglichkeit einer andern Erklärung der Rekurrens- 
lähmung mit hinreichender Sicherheit — eine conditio sine qua non 
. für die Diagnose — ausgeschlossen wurde. Welche Voraussetzungen 
müssen nun erfüllt sein, wenn wir einen Fall von Rekurrenslähmung 
als rheumatischer Natur anzusprechen uns für befugt halten dürfen ? 
Zunächst muss die bekannteste Ursache für die Entstehung der Läh- 
mung, die wir überhaupt kennen, und die auf eine organische Schädi- 
gung des Nerven bzw. auf eine Unterbindung der Leitung in demselben 
als Folge eines auf ihn einwirkenden mechanischen Insultes 
zurückzuführen ist, auszuschalten sein: als wichtigstes und häufigstes 
dieser mechanischen Momente ist — besonders bei älteren Leuten — 
das Aneurysma, und zwar in erster Beziehung der Aorta — die 
linksseitige Rekurrenslähmung ist nach Hall!), Körner und 
Selba?) u.a. sehr erheblich häufiger als die rechtsseitige —, sodann 
der Subklavia zu nennen. Die überwiegende Mehrzahl aller links- 
seitigen Rekurrenslähmungen ist auf die genannte Ursache (Aorten- 
aneurysma) zurückzuführen. Sodann kommt — besonders für die 
rechtsseitige Rekurrenslähmung — die "tuberkulöse Lungenspitzen- 
affektion bzw. pleuritische Verdickung, ferner — besonders bei 
Kindern — die Halswirbeltuberkulose, ferner tuberkulöse oder aus 
anderen Gründen erkrankte und geschwollene Lymphdrüsen im Media- 
stinum, Struma, Ösophagus-Karzinom (besonders für linksseitige 
Rekurrenslähmung älterer Leute), Lungenkarzinom (karzinöse Drüsen) 
und schliesslich Herzhypertrophie (linker Vorhof!) in Betracht. Sind 
nun bei einer Rekurrenslähmung alle diese Leiden, die als mechanische 
Insulte auf den Nerven zu wirken und dessen Funktionseinstellung 
herbeizuführen geeignet sind, mit Sicherheit — unter Zuhülfenahme 
sämtlicher Mittel der Diagnostik — auszuschalten, so bleibt noch die 
Möglichkeit des Vorliegens einer toxischen Neuritis des Rekurrens ` 
zu berücksichtigen. Bei dieser haben wir wiederum die Fälle zu 
unterscheiden, in denen dem Körper chemische Nervengifte zu- 
geführt werden (Alkohol, Nikotin, Morphium, Opium, Kokain, Jodkali, 
Canab. indic., Belladonna, Arsen, Blei, Antimon, Kupfer usw.), und 
solche, in denen durch eine bestimmte Infektionskrankheit erregende 
Bakterien hervorgebrachtes Gift (Toxin), wie z. B. bei Lues, Diph- 
therie, Influenza, Masern, Typhus, Angina, akuten Gelenkrheumatis- 
mus usw. der Nerv geschädigt wird. Ist nun das Vorliegen einer 
Lähmung auf Grund einer der genannten Ursachen — es handelt sich 


1) Havilland Hall, Laryng. Sect. Roy. Soc. of Medicine. 2. V. 1913. 
23) Körner und Selba, Beiträge zur Kenntnis der Lähmungen des 
N. recurrens. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 56. 1915. 
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hier um periphere Schädigungen ‘der Nervenfasern — auszu- 
schalten, so bleibt noch die Möglichkeit der Lähmungen aus zen- 
tralen Ursachen zu berücksichtigen, die in Erkrankungen des Hirns, 
der Hirnhäute (Hirntumoren oder -Abszesse, Meningitis (besonders 
bei Kindern!) oder des Rückenmarks ihr Substrat finden. Schliess- 
lich wäre noch der Möglichkeit des Vorliegens einer psychogenen 
Rekurrenslähmung als einer solchen zu gedenken, die vor der Stellung 
der Diagnose „rheumatische Rekurrenslähmung“ auf jeden Fall aus- 
geschlossen werden muss. Der jetzige Krieg fördert ja bekannter- 
massen infolge seiner gewaltigen Anforderungen an das Nerven- 
system eine Fülle von psychogenen Erkrankungsformen hervor, die 
sich nicht: zum geringsten Teil auf den Kahlkopf beziehen — ich 
erinnere nur an die grosse Häufigkeit der funktionellen Aphonien —, 
zutage: erst kürzlich hat Schlachter!) mehrere Fälle von funk- 
tioneller Postikuslähmung (S. spricht von „psychugenem Stridor“) 
veröffentlicht. Mit der Möglichkeit des Vorliegens einer psycho- 
genen Rekurrenslähmung ist mithin in allen ihrer Ätiologie nach 
zweifelhaft erscheinenden Fällen zu rechnen und eine entsprechende 
somatische und psychische Prüfung niemals zu unterlassen. Zu- 
letzt wäre auch noch der Bedeutung des „ex juvantibus“ für die 
Diagnose „rheumatische Rekurrenslähmung“ Erwähnung zu tun 
insofern als diese im Gegensatz zu den auf schwerer organischer 
Schädigung des Nerven beruhenden Lähmungen einer rationellen 
Therapie (elektrischer Strom!) sich in der Regel zugänglich er- 
weisen wird, wenn auch in dieser Beziehung Zurückhaltung insofern 
geboten erscheint, als einerseits, wie wir noch sehen werden, auch die 
einfache rheumatische Rekurrenslähmung wochenlanger Behandlung 
energischen Widerstand zu leisten imstande ist, andererseits aber 
— wie u.a. der von mir seiner Zeit veröffentlichte, bereits erwähnte 
Fall beweist — auch der bereits ernstlich (z. B. durch Druck von seiten 
eines Aneurysmas) geschädigte Nerv einer, wenn auch wohl meist 
nur vorübergehenden Beeinflussung durch unsere Therapie unter 
Umständen sich zugänglich zeigt. 

Bevor wir uns nun mit der Frage des Vorkommens der rheu- 
matischen Rekurrenslähmung beschäftigen, ist es notwendig, dass 
wir uns zunächst über den Begriff der letzteren völlig im Klaren. 
sind. Eine solche Klarheit besteht in der Literatur keineswegs. Als 
z. B. Kidd?) im Jahre 1888 einen Fall von „kompletter doppel- 
seitiger Stimmbandlähmung als Resultat einer akuten Laryngitis“ 
veröffentlichte, sprach er diesen als „rheumatische“ Rekurrens- 
lähmung an, eine Auffassung, der Semon durchaus beitrat. Dela- 
van?) andererseits spricht von „Rekurrenzlähmung nach akutem 
Rheumatismus“, ohne indes diese als „rheumatisch“ anzusprechen, 
sondern unter Rubrizierung dieses Falles unter „Vergiftungen“ 


a —— — —F 


l Sehlaehter, Psychogener Stridor bei Soldaten. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Bd. 77. H. 1. 1918. 

») Kidd, Komplette doppelseitige Stimmbandlähmung als Resultat akuter 
Laryngitis. Brit. med. Journ. 19. V. 1888. | | 
Ç A sas XXX. Jahresvers. der am. Lar. Ass. Montreal. 11.—13. 
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(, Toxämie infolge Infektionskrankheit“). Ich halte die Auffassung 
Kidds, der eine im Verlaufe einer akuten Laryngitis auftretende 
Rekurrenslähmung ohne weiteres als „rheumatisch“ bezeichnet, für 
verfehlt. Die akute ‚„Erkältungs-Laryngitis” ist, ebenso wie der 
akute Schnupfen, in dessen Begleitung sie ja auch in der Regel 
aufzutreten pflegt, als akute Infektionskrankheit anzu- 
sehen, und eine im Verlaufe einer akuten Laryngitis auftretende 
oder sich unmittelbar an diese anschliessende Rekurrenslähmung 
ist demnach nicht als .„rheumatische”, sondern als toxische auf- 
zufassen (Neuritis n. recurrent. toxica, durch das von den betreffenden 
Infektionsträgen erzeugte Toxin hervorgerufen). Richtig scheint 
mir hingegen, wie bereits erwähnt, Delavan die nach. akutem 
Rheumatismus auftretende Rekurrenslähmung nicht als ‚„rheuma- 
tische“, sondern als toxische Lähmung anzusprechen. Wir müssen 
mithin bei der Definition der „rheumatischen Rekurrenslähmung” 
daran festhalten. dass dieselbe nicht die Begleit- oder 
Folgeerscheinung einer akuten Infektionskrank- 
heit, aueh nicht des akuten Rheumatismus. sein 
darf: diese Rekurrenslähmungen sind vielmehrals 
‚toxische‘ von den „rheumatischen“ zu unter- 
scheiden. Das sicherste Zeichen für eine Erkrankung des Körpers 
an einer akuten Infektionskrankheit ist das Fieber: wir müssen 
demnach allen solchen Fällen von Rekurrenslähmung, die entweder 
sogleich mit Fieber einhergehen, oder sich an eine fieberhafte Er- 
krankung, wenn auch unbestimmter Natur, des (Gesamtorganismus 
anschliessen, die Bezeichnung als „rheumatische Rekurrenslähmung‘“ 
im vorliegenden Sinne versagen. Die rheumatische Rekur- 
renslälhmung ist dabei trotzdem eine Erkältunugs- 
krankheit: aber keine infektiöse Semon weist, als er, 
wie gesagt, m. E. mit Unrecht, den Kiddschen Fall als .‚rheuma- 
tischen“ anerkennt, richtig auf das eigentliche Wesen der rheuma- 
tischen Rekurrenslähmung hin, wenn er sagt, „er wolle die Mög- 
lichkeit einer rheumatischen Rekurrenslähmung 
ebensuwenigbestreiten wiedieeinerrheumatischen 
Fazialislähmung. Die letztere stellt aber bekanntlich in un- 
komplizierten Fällen keine Infektionskrankheit (fehlendes Fieber!) dar. 
Vielmehr verstehen wir unter einer „rheumatischen“ Fazialislähmung 
bekanntlich eine solche, die, meist als Begleiterscheinung eines sich 
auch in verschiedenen anderen Gegenden des Körpers bemerkbar 
machenden „Rheumatismus‘, ihren Ursprung in der Regel auf auf die 
betreffende Uesichtshälfte einwirkende Zugluft oder auf andere Weise 
auf sie einwirkende feuchte Kälte — z. B. Schlafen auf feuchtem 
Kissen und ähnliches — zurückführt. Dieser „Rheumatismus‘ oder, 
wie es im Volksmunde heisst, „das Reissen“, hat aber — in unkompli- 
zierten Fällen — mit einer Infektion nichts zu tun, was ja 
deutlich daraus hervorgeht, dass als einziges Symptom der Krank- 
heit der bekannte .„rheumatische“ Schmerz reissenden Charakters 
(daher „das Reissen“) bzw. wenn eine rheumatische Lähmung hinzu- 
tritt, ausserdem die Funktionseinstellung des betreffenden Nerven 
aufzutreten, Fieber dagegen und nicht selten auch allgemeines Krank- 


5] Zur Frage der rheumatischen Rekurrenslähmung. 195 


heitsgefühl — soweit das letztere nicht etwa in den vorhandenen 
Schmerzen seine Erklärung findet — zu fehlen pflegen. In der mir 
zugänglichen. Literatur der letzten 32 Jahre habe ich nun zwei 
Fälle gefunden, in denen eine vorhandene Rekurrenslähmung auf «das 
bekannteste ‚rheumatische Moment“, die Zugluft zurückgeführt 
wurde. Der eine Fall stammt aus dem Jahre 1891 und ist von 
Hutchinson!) beschrieben: „The history was, that the voice was 
suddenly in March while travelling #by train and being exposed to 
a draught from the window.“ Der zweite Fall ist der bereits erwähnte, 
vom Verfasser beschriebene, in dem infolge des Vorliegens dieses 


rheumatischen Moments bei negativem körperlichem Befunde -- vor 
der Ausführung der Untersuchung mit Röntgenstrahlen — die Dia- 


gnose irrtümlicherweise auf rheumatische Rekurrenslähmung gestellt 
wurde. Einwandfreie Fälle von Rekurrenslähmungen, die auf anders: 
artige rheumatische Momente — besonders bedeutungsvoll ist der 
dauernde Aufenthalt in feuchten, kühlen Räumen, das Schlafen im 
feuchten Betten, auf feuchtem Stroh und dergleichen mehr --- habe 
ich in der Literatur nicht entdecken können. Mit Rücksicht auf die 
Dürftigkeit des vorliegenden Materials glaube ich demnach einen 
Fall eigener Beobachtung mitteilen zu sollen, der mir als Beitrag 
zu der Frage: „gibt es eine rheumatische Rekurr SEAN: ?" wert- 
voll erscheint: 


Der 20 jährige Infantrist R. P. wurde wegen Heiserkeit ıneiner Abteilung 
am Res.-Laz. P. amı 30. IV. 1918 überwiesen. Anamnese ergab: Vater an Ge- 
hirnerweichung, Mutter an Lungenentzündung gestorben. Geschwister gesund. 
P. selber war bis zu seiner vor etwa einem Jahre erfolgten Einberufung zum 
Militär, sowie während derselben bis zu seiner jetzigen Erkrankung, angeblich 
niemals krank und stets im Vollbesitze seiner Stimme. Infektion negiert, kein 
Alkohol, geringer Raucher. Als Soldat war P. zunächst vier Wochen in Flandern, 
dann in der Champagne, schliesslich wieder in Flandern in der Front. Hier ver- 
lor Pat. im Oktober 1917 im Gegenstoss seine Stiefel, die im Dreck stecken 
blieben; er konnte, wie er berichtet, nicht gleich zurückgehen und musste 
bei nasskaltem Wetter einen Tag barfuss herumlaufen. Hierdurch zog er sich, 
wie er sagt, „das Reissen“ in den Beinen, sowie seine jetzt noch bestehende 
Heiserkeit zu. An Schnupfen oder Husten oder allgemeinem Krankheitsgefühl 
will er damals nicht gelitten, vielmehr lediglich über Schmerzen in den Beinen 
und Heiserkeit zu klagen gehabt haben. Im Revier wurde er, wie er erzählt, 
zunächt an ‚„Rheumatismus und Rachenkatarrh“ behandelt und, als sich die 
Heiserkeit nicht besserte — das „Reissen‘ gab sich in kurzer Zeit —, in die 
Heimat befördert und dem Res.-Laz. P. überwiesen. Klagen: Heiserkeit, leichte 
Ermüdung und Luftmangel bei längerem Reden. Ich erhob folgenden Befund: 
mittelgrosser, mässig kräftiger Mann von blassem Aussehen und in mässigem 
Ernährungszustande. Sprache tief, rauh, leicht heiser klingend; phonatorische 
Luftverschwendung. Kleine Schilddrüse. Brust- und Bauchorgane zeigen regel- 
rechten Befund. Desgleichen das Nervensystem (keine Zeichen von Hysterie. 
Muskeln und Gelenke nirgends druckempfindlich; nirgends Drüsenschwellung. 
Kehlkopfbefund: Schleimhaut von regelrechtem Aussehen, gehöriger Feuchtig- 
keit und auch sonst ohne krankhaften Befund.: Aryknorpel schlank; ary-, 
glosso-, pharyngoepiglottische Falten, sowie Epiglottis selber von regelrechtem 
Aussehen, desgleichen die Taschenfalten. Stimmlippen blass, linke unbe- 
weglich in Kadaverstellung, rechte uneingeschränkt beweglich, er- 
reicht bei der Phonation die Mittellinie, ohne -über diese hinauszugehen. Nach 
Kokainisierung des Kehlkopfes wird die Beweglichkeit des linken Aryknorpels 

1) Hutchinson, Fälle von vermutlicher peripherer Neuritis der Nn. 
larvngei. Brit. med. Journ. 1891. 
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mit der Kehlkopfsonde geprüft (Körnerscher Versuch). Derselbe erweist 
sıichalsimGelenkbeweglich. Diagnose: Paralysisn.recurr. 
sin. Nochmalige genaue Untersuchung von Lunge und Herz ergibt lediglich die 
Bestätigung des bereits erhobenen negativen Befundes:.v. a. Lungenspitzen regel- 
recht, keine nachweisbare Verbreiterung des Herzens oder der grossen (refüsse 
(Aorta): keine abnorme Pulsation, Puls in beiden radiales gleichmässig an 
Schlagkraft und -Folge; Wellenberg und Wellental sich deckend. Trotz dieses 
negativen Befundes Röntgenaufnahme von Hals und Thorax. Die Platte zeigt 
durchaus regelrechte Verhältnisse: Lunge überall Klar, Herzerenzen regelrecht, 
keine aneurysmatische Verbreiterung der Aorta oder anderer grosser Gefässe; kein 
befund am Ösophagus, keine Lymphdrüsenschwellung im Mediastinalraum, keine 
Struma. Ergänzte und erweiterte Diagnose: Paralysis n. 
recurr. sin rheumatica. Therapie: elektrischer Strom, teils perkutan, 
teils endolaryngeal. Nach vier Wochen leichte Besserung: bei Phonation leichte, 
zuckende Adduktionsbewegungen des gelähmten Stinnmbandes wahrnehmbar. 
Patient wird aus dienstlichen Gründen verlegt. 

Wenn nun auch aus den mannigfachen, in der Kinleitung ausein- 
andergesetzten Gründen bei der Stellung der Diagnose: Paralysis 
n. recurr. rheumat. die grösste Zurückhaltung geboten erscheint, 
so glaubte der Verfasser in dem vorliegenden Falle dieselbe doch 
als nicht zweifelhaft annehmen zu dürfen: Ein vordem völlig ge- 
sunder Mann erkrankt in unmittelbarem Anschluss an ein „Erkältungs- 
moment“ katexochen, nämlich an ein 24 stündiges Umherlaufen 
und -Liegen mit blossen Füssen in sumpfigem Gelände bei nass- 
kaltem Wetter, an Gliederreissen ~- ich vermeide hier absichtlich 
den leicht irreführenden Ausdruck „Rliumatismus® — und Heiser- 
keit. Hierbei besteht kein Se hnupfen. kein allgemeines Krankheits- 
gefühl, kein Fröstem oder Hitzegefühl, also offenbar kein Fieber, 
keine Infektion. In der Anamnese fehlt jeder Anhalt für luetigehe 
Infektion, Alkohol, Nikotin oder sonstige chemische Gifte (Blei, Arsen 
u. dgl). Die körperliche Untersuchung ergibt an äusserem Hals 
(keine Struma), sowie an den Lungen (keine Spitzenaffektion oder 
pleuritische Sehwartenbildung an der Spitze, Herz (keine Ver- 
grösserung) und Gefässen (keine Zeichen für Aneurysma) regel- 
rechten Befund. der in dem negativen Ausfall des Röntgen- 
bildes seine Bestätigung findet. Es fehlt für das etwaige V orliegen 
einer Halswirbeltuberkulose, eines Ösophaguskarzinoms” oder einer 
Erkrankung der Lymphdrüsen jeder klinische oder physikalische 
Anhaltspunkt. Keinerlei Zeiehen einer zentralen Ätiologie (Hirn- 
tumor oder dgl). kein Zeichen für Erkrankung des Rückenmarks 
(Tabes), keinc Tunktionelle Erkrankung des Nervensystems (Hysterie). 
Die laryngoskopische Untersuchung ergibt das Vorliegen des Still- 
standes der linken Stimmlippe in Kadaverstellung, dabei das Fehlen 
jeglichen Zeichens eines vorhandenen oder abgelaufenen Entzündungs- 
prozesses im Kehlkopf (nirgends Verdiekung an den Knorpeln oder 
den Schleimhautfalten, nachweisbares Fehlen einer Ankylosierung 
im Krikoarytänoidgelenk (negativer Ausfall des Körnerschen Ver- 
suches), also den ty pischen Befund der Rekurrensläihmung. Wenn 
wir nun noch sehen, dass djese Rekurrenslähmung, für deren Vor- 
liegen wir trotz genauester Prüfung aller anderen Möglichkeiten 
keine andere als eine rein „rheumatische“ Erklärung geben können, 
durch unsere Therapie (elektrischen Strom) eine "zwar langsame, 
aber nicht zu verkennende Besserung erfährt (bis zur Heilung konnte 
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der Fall aus äusseren Gründen leider nicht verfolgt werden), so dürfen 
wir wohl die Kette unserer diagnostischen Beweismittel als geschlossen 
und die Diagnose e,‚rheumatische Rekurrenslähmung“ als gesichert 
ansehen. 

Noch ein paar Worte über den Verlauf der rheumatischen Re- 
kurrenslähmung. Bekanntlich erliegen nach dem Rosenbach- 
Semonschen Gesetze „bei allen organischen progressiven Schäd- 
lichkeiten, welche die Wurzeln oder Stämme der motorischen Kehl- 
kopfnerven treffen, die Erweitererzweige und -Muskeln früher als 
die Verengerer, oder selbst ausschliesslich“. Es entsteht mithin zu- 
nächst infolge Versagens der Erweiterer bei noch vorhandener Funk- 
tionstüchtigkeit der Schliesser (Postikuslähmung) und, Kontraktur der 
Antagonisten bei doppelseitiger Lähmung die Juxtapposition der. 
Stimmlippen, bei einseitiger die Medianstellung einer Stimmlippe: 
werden dann später auch die Schliesser funktionsuntüchtig, so ent- 
steht infolge des Mangels jeder Muskeleinwirkung auf die Aryknorp.l 
die Kadaverstellung der Stimmlippen. Handelt es sich ‘um eine nicht 
irreparable Lähmung, so erholen sich bekanntlich erst die Schliesser : 
es kommt wieder zu dem ersterwähnten Bilde der Juxtapposition 
der Stimmlippen bzw. Medianstellung einer Stimmlippe, das schliess- 
lich bei Wiedergenesung der Öffner der Normalität weicht. Würde 
die rheumatische Rekurrenslähmung dem Rosenbach-Semon- 
schen Gesete seinem Wortlaute nach folgen, also die, Öffner 
zuerst ihre Funktion einstellen, so würde bei der doppelseitigen rheu- 
matischen Rekurrenzlähmung die Krankheit mit erheblicher Dyspno.: 
und Erstickungsanfällen beginnen müssen ; sodann müsste ein Stadium 
vollkommener Aphonie (komplette Rekurrenslähmung) und schliess- 
lich vor der restitutio ad integrum abermals ein Dyspnoe — unid 
Erstickungsstadium folgen. Ein solcher Fall, in dem während der 
Rekonvaleszenz die Tracheotomie nötig wurde, ist von Semon!) 
beschrieben. Bei der einseitigen rheumatischen Rekurrenslähmung 
dürfte zunächst weder eine Einwirkung auf die Atmung noch, was 
hier vor allem interessiert, auf die Stimme zustande kommen, da be- 
kanntlich die Medianstellung einer Stimmlippe für den Patienten 
durchaus symptomlos bestehen kann. Erst wenn im weiteren Ver- 
laufe des Leidens auch die Schliesser funktionsuntüchtig werden, 
dürfte sich — als erstes dem Patienten wahrnehmbares Symptom — 
Heiserkeit einstellen. In unserm Falle von einseitiger rheumatischer 
Rekurrenslähmung war nun der Verlauf, wie wir gesehen haben, ein 
anderer insofern, als die Heiserkeit nicht erst nach einiger Zeit, 
sondern in unmittelbarem Anschluss an den Insult auftrat. Hiernach 
ist, auclı ohne Vorliegen eines laryngoskopischen Befundes sofort . 
bei Einsetzen der Heiserkeit, mit Sicherheit anzunehmen, dass der 
Stillstand der linken Stimmlippe in Kadaverstellung, der im Gegen- 
satz zu derjenigen in Medianstellung Heiserkeit bedingt, sich auch 
in unmittelbarem Anschluss an das schädigende Moment einstellte. 
Es ist mithin in unserem Falle der Rekurrenslähmung nicht, wie 


ı)F.Semon, Ein Fall von doppelseitiger Lähmung des Glottisöffner. Brit. 
med. Journ. 1889. 
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dies nach dem Semonschen Gesetze zu erwarten gewesen wäre. 
eine Postikuslähmung vorausgegangen. Bine Erklärung für diese 
srscheinung ist wohl in dem akuten Auftretens der rheumatischen 
Lähmung in unserem Falle zu suchen. Das rheumatische Moment 
hat offenbar eine ne intensiv schädigende Wirkung auf den 
Rekurrens ausgeübt. so zwar, dass — dem Sinne des Sem on sehen 
Gesetzes folgend die Öffner stärker betroffen wurden als die 
Schliesser, jedoeh auch die letzteren so stark geschädigt wurden, 
dass sie nieht mehr die zur Kontraktur nötige Kraft besassen, so 
dass sofort, auch ohne Übergang über die Medianstellung, die Kadaver: 
stellung des linken Stimmbarldes die sich dem Patienten sofort durch 
einsetzende Heiserkeit bemerkbar machte, resultierte. Wäre die 
Affektion ele doppelseitige gewesen, so hätten wir hiernach unter 
Übergehung des Stadiums der doppelseitigen Postikusläimung mit 
Dyspuoc und Erstickungsanfällen eine rasch eintretende komplette 
Lähmung sowohl der Öffner wie der Schliesser und, hieraus resultierend, 
völlige Aphonie als sieh dem Patienten zuerst und sofort bemerkbar 
machendes Symptom zu erwarten gehabt. Beim Abklingen der 
Lähmung — dessen Anfangsstadium in unserem Falle leider nur 
beobac htet werden konnte — erholen sich bei der" Pheumatischen 
Rekurrenslälhmung dem chronischen Charakter des Prozesses 
entsprechend zuerst die Schliesser (vgl. die erwähnten zuckenden 
und ruckweise erfolgenden Adduktionsbew errungen des linken Stimm- 
bandes) und hiernach erst der Postikus: es geht also der restitutio 
ad integrum ein Postikuslähmungsstadium voraus, das sich, bei ein- 
seitig er Affektion, wie bereits erwähnt, dem Patienten in keiner 
Weise "bemerkbar zu machen braucht, so dass sich dieser bereits 
völlig wiederhergestellt wähnt, während die laryngoskopische Unter- 
suchung das Bestehen einer Postikusl; ihmung offenbart. Bei doppel- 
seitig er rheumatischer Rekurrenzlähmung hätten wir hiernach 
— vgl. den erwähnten Semonschen Fall — im Verlaufe der Re- 
konvaleszenz mit einem höchst fatalon Stadium der doppelseitigen 
Postikuslähmung zu rechnen. 


Wie einleitend erwähnt wurde, gibt es unter den in der Literatur 
beschriebenen Fällen angeblicher rheumatischer Rekurrensläihmung 
nur sehr wenige, die einer ernsthaften Kritik standhalten. Der im 
vorangehenden mitgeteilte Fall scheint mir jedenfalls als „rheumati- 
scher“ derartig gesichert zu sein, dass allein auf Grund desselben 
die immer noch nicht ganz unberechtigt erscheinende Frage: gibt es 
eine rheumatische Rekurrenzlähmung ? mir bejahend beantwortet 
werden zu müssen scheint, so dass in allen Fällen schwer zu er- 
klärender Rekurrenslähmungen unbedingt auch an die „rheumatische“ 
gedacht werden muss. 


Die Therapie der rheumatischen Rekurrenslähmung besteht 
zweckmässig in der Anwendung des elektrischen Stromes, und zwar 
sowohl des faradischen, vom äusseren Halse durch den Kehlkopf 
zu leitenden, als auch des konstanten, unterbrochenen, direkt auf 
die gelähmten Stimmbänder wirkenden, die gegebenen Falles monate- 
lang systematisch fortzusetzen ist. 
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Die Prognose des Leidens ist, soweit unser lall, der ja leider 
nicht bis zur völligen Genesung beobachtet werden konnte, und die 
bisher in der Literatur gemachten, mit Vorsicht zu bewertenden 
Angaben als Beweis dienen können, quoad sanationem completam 
günstig zu stellen, wenn auch bis zur völligen Wiederherstellung 
mit einer monatelang dauernden Behandlung “gerechnet werden zu 
müssen scheint. Die Prognose der doppelseitigen rheumatischen Re- 
kurrenslähmung ist mit Rücksicht auf das erwähnte, während der 
Rekonvaleszenz zu erwartende Stadium der doppelseitigen Postikus- 
lähmung, während dessen mit der Möglichkeit der Tracheotomie zu 
rechnen ist, entsprechend vorsichtiger zu stellen als diejenige der 
einseitigen. 


ll. Referate. 


I. Allgemeines, Geschichte usw. 


1. F,Bircher, Zur Grippeepidemie. Korrespondenebl. f. Schweizer 
Arete. 40. 1918. 
Als relativ häufige Begleitaffektion hat Bircher eitrige Rhinitis bei 
Grippe beobachtet. Giegerich, Würzburg. 


2. E. Engel, Erfahrungen mit Clauden-Fischl in der ärztlichen 
Praxis. Wien. klin. Rundschau. 1/2. 1919. S. 11. 

Empfehlung des Clauden-Fischl. Unter den mitgeteilten Fällen u. a. 

ein Fall von Epistaxis (lokale Anwendung) und ein Fall von Hämopto« 


(subkutane Anwendung, die besonders einpfohlen wird). 
E. Seifert, Würzburg. 


3. Erkes Fritz, Über Schussverletzungen der Luft- und 
Speisewege am Hals. Zentralbl. für Chirurgie. 1918. Nr. 22. 
S. 370. 

Über die unmittelbaren Folgeerscheinungen von Schussverletzungen 
der Luft- und Speisewege am Hals ist wenig mitgeteilt worden. Gerade 
in diesem Stadium aber entscheidet die Behandlung über das Schicksal 
des Verwundeten. Erkes erbringt 7 Fälle: 2 mal gleichzeitige Verletzung 
von Kehlkopf, Luftröhre und Speiseröhre, 2mal nur Speiseröhre, 2 mal 
nur Kehlkopf, 1 mal war die Vorderwand des Kehlkopfs weggerissen. Alle 
Fälle kamen wenige Stunden nach der Verletzung in Behandlung. Die 
beiden ersten Fälle kamen zum Exitus, der 3. und 4. Fall wurde gerettet, 
ebenfalls der 5. und 6. Fall, der 7. Fall starb. Die grosse Gefahr der 
Speiseröhrenverletzungen liegt in der Entstehung der nachfolgenden Media- 
stinitis von schwerem und rapidem Verlauf. Die Behandlung ist also hier 
in der Hauptsache prophylaktisc Man muss Ein- und Ausschuss am 
Ösophagus freilegen, um dem Racheninhalt Abfluss zu schaffen. Nur 
kleine Ösophaguswunden sollen genäht werden. Bei grösseren Wunden 
legt man ein Gummirohr ein. Gleichzeitige Kehlkopf- und Luftröhren- 
verletzungen verlangen die Tracheotomie. Vereinzelte Heilungen bei kon- 
servativer Behandlung sind Ausnahmen. Die grösste Schwierigkeit liegt 
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in der Diagnose; denn Speiseteile werden nur bei Fällen mit grosser Hals- 
-wunde nach aussen entleert. Schluckbeschwerden sind oft gering. Man 
soll also bei dem geringsten Verdacht einer Speiseröhrenverletzung den 
peri-ösophagealen Raum freilegen. Stein, Wiesbaden. 


4. Friedberger, Ein Leprafall in der Nähe von Greifswald. 

M. Kl. 3. 1919. 8. 81. 

Unter Demonstration von Lepranasensekretpräparaten mit typischer 
Bazillenanordnung wird ein anamnestisch interessanter Fall besprochen: 
Ein Brasilianer von Geburt kommt mit 10 Jahren nach Deutschland, 
wird vielbeschäftigter Zahntechniker. Mit 18!’2 Jahren erstmalig schwer 
erkrankt an „Gelenkrheumatismus mit Malaria“. Danach Kontraktur- 
stellung an Händen und Füssen mit Muskelatrophien. Mehrfache mili- 
tärische Verwendung. Eigentümliche Flecke an den Unterarmen lenken 
erst 1918 auf Lepraverdacht.e Bakteriologische Untersuchung fällt 
positiv aus. Giegerich, Würzburg. 


5, Gerber, Klinisches zur Grippe. M. Kl. 2. 1919. 

Gerber hat bei Grippe neben fibrinösen Erkrankungen der Re- 
spirationsorgane Beteiligung der Nebenhöblen, Septumabszesse- und Ödente 
sowie enzephalitische Rekurrensparese beobachtet. 

i Giegerich, Würzburg. 


6. A. Glaus und R. Fritzsche, Sektionsbefunde bei Grippe. 

Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzte. 34. 1918. 

Die auf Grund eines Sektionsmaterials von 53 Grippefällen ge- 
machten Erfahrungen zeigen, dass Larynx und Trachea ungefähr die 
gleiche Veränderung wie die Bronchien darbieten. In 15°) der Fälle 
fand sich eine ausgesprochene, diphtherische, pseudomembranöse Ent- 
zündung des Kehlkopfes. Giegerich, Würzburg. 


7. A. Glaus und R. Fritzsche, Mikroskopische Befunde bei 

I Grippesektionen. Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzle. 3.1919 
Die sehr häufig angetroffene Tracheitis und Laryngitis zeigt alle, 
Übergänge von einfacher Hyperämie der Schleimhaut mit Epitheldesqua- 
mation zur eitrigen Entzündung bis zur Bildung richtiger, fibrinöser Pseudo- 
membranen. Eine reichliche Besetzung des Pharynx mit oberflächlichen 
Geschwüren von unterminiertem Rand ergab mikroskopisch scharf abge- 
grenzte Epitheldefekte mit zell- und gefässreichem Granulationsgewebe als 
Ersatz. Giegerich, Würzburg. 


8 E. Guth (Poldihütt.Kladno), Beobachtung bei 1300 Fällen 
epidemischer Grippe. Wien. klin. Wochenschr. 6. 1919. S. 143. 


U. a. mehrere rhinolaryngologische Beobachtungen. 
E. Seifert, Würzburg. 


9. E. Hainiss. (Poszony), Über scharlachartige Exantheme bei 
Grippe und über Grippe-Krupp. Wien. klin. Wochenschr. 8. 
1919. S. 201. 

Es dürfte sich um die sog. Laryngitis phlegmoso-ulcerosa bei den 
beobachteten Fällen gehandelt haben, wie Verf. selbst glaubt, Von echter 
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Diphtherie ist das Krankheitsbild nicht ohne weiteres zu unterscheiden, 
daher ist auf jeden Fall eine Seruminjektion vorzunehmen. Als Therapie. 
kommt die Intubation in Frage, die möglichst kurze Zeit liegen bleiben 
soll, da der gefahrdrohende Zustand überhaupt sehr rasch abklingt und 
die Möglichkeit eines Dekubitus sorgfältig zu vermeiden ist. Die Intu- 
bation hat daher besondere Vorteile vor der 'Tracheotomie. 


E. Seifert, Würzburg. 


10. Hannemann, Anatomischer Befund bei Grippe. M. Kl, 7. 
1919. 

In 3 Fällen von Grippediphtherie sind die typischen Prädilektions- 
stellen frei, dagegen an den Schleimhäuten der oberen Luftwege Diphtherie- 
bazillen nachweisbar. Der initiale Katarrh bei Grippe unterscheidet sich 
von dem anderer Infektionsstellen durch die Mannigfaltigkeit der Bak- 
terienarten. Giegerich, Würzburg. 


11. V. Hansemann, Akute Leukämie. M. Kl. 1. 1919. 


v. Hansemann bespricht einen letal verlaufenden Fall von akuter 
Beukämie, der mit Unterschenkelphlebitis begann, am 10. Krankheitstage 
unter Schluckbeschwerden einen schmutzizgrauen Belag der rechten Mandel 
aufweist. Nach weiteren 2 Tagen sieht die Diagnose Angina Plaut- 
Vincenti bakteriologisch fest. Weniger die fortschreitende nomaähnliche 
Rachengangrän als die starke Lyinphozytose (durchschnittlich 55000) legen 
den Verdacht akute Leukämie nahe. Erst durch den mikroskopischen 
Befund konnte die Diagnose gesichert werden. Verf. ist davon überzeugt, 
dass die akute Leukämie parasitäre Ätiologie hat. | 
Giegerich, Würzburg. 


12. IL. Hofbauer (Wien), Zur Pathogenese der bedrohlichen 
Erscheinungen bei der Grippe. Wien. klin. Wochenschr. 4. 
1919. S. 85. 


Zum Zustandekommen der bedrohlichen Erscheinungen bei der Grippe 
sind zwei Möglichkeiten zu erkennen: entweder die Infiltration des Lungen- 
gewebes, oder die Verlegung der tracheobronchialen Luftwege durch das 
typische Exsudat. Dabei sind die zu erwartenden Zeichen einer mechani- 
schen Behinderung der Atmung nicht ausgeprägt. Mit dem anatomischen 
Bilde stimmen auch andere Bestandteile des Atemtypus merkwürdiger- 
weise nicht überein. Durch seine Untersuchungen kommt Hofbauer 
zu dem Schluss, dass die Atemnot bei der schweren Grippe der Ausdruck 
einer „inneren Erstickung“ sei. E. Seifert, Würzburg. 


13. Sanke, Klinisches zur Grippe. Med. Klın. 5. 1919. 


Analog den Angaben anderer Untersucher betont Verf, dass auf 
eine primäre Zerstörung und Abschilferung des Luftröhrenepithels eine 
Mischinfektion folge. Giegerich, Würzburg. 


14. Karl Kassel (Posen), (eschichte der Kriegschirurgie des 
Halses. Archiv f. Laryng. Bd. 31. 1918. 


Muss im Original nachgelesen werden. Kassel, Posen. 
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15. R. Korbsch, Zur Bakteriologie der Influenzaepidemie. M. 

K.. 3. 1919. 

Die Sektion und bakteriologische Untersuchung von 3 unter dem 
Bilde schwerer Kampfgasvergiftung foudrouyant verlaufenden Grippefällen 
eines Kriegslazaretts ergab eine Komplikation Mit Diphitherie, deren 
Lokalisation nur in den unteren Abschnitten der Luftwege nachweisbar 
war. Von den übrigen 25 Kranken waren 71°/v Influenzahazillen 329; 
Diphtheriebazillenträger. Auch bei letzteren sass der diphiherische Prozess 
nur in den unteren Abschnitten, während der Rachen nur geringe Rötung 
aufwies. Zwei Fälle waren von einer typischen Gaumensegeilähmung 
gefolgt. Giegerich, Würzburg. 


16. Ernst Krause (Gnesen), Janus 14. Jahrgang (1919) ver- 
öffentlicht den Anfang und die erste Fortsetzung einer für die Geschichte 
der Anatomie und Physiologie sehr wichtigen Arbeit über den griechischen 
Arzt und Philosophen Diogenes von Apollonia. Diogenes lebte in der 
zweiten Hälfte des.5. Jahrhunderts v. Chr. in Athen. Er hat nur ein 
einziges Werk geschrieben megl púoews. Alles entsteht nach seiner Lehre 
aus einem Urstoff und vergeht wieder in ihn. Diesem muss die Kraft 
des Denkens innewohnen. Diese wiederum wird bei allen Lebewesen 
durch die Luft hervorgebracht — also muss die atmosphärische Luft jener 
Urstoff sein. Sie ist der Grund der Harmonie und des Denkens, die 
Ursache aller Bewegung und alles Lebens, sie .ist Gott, sie lenkt und 
beherrscht alles. Während die Sinnesempfindungen des Sehens und Hörens 
im Gehirn sitzen, iet der Sitz des Riechens die Luft um das Gehirn, d. h. 
zwischen Gehirn und Schädeldecke. (Vgl. Theophrast de sensu.) — Gerüche 
stellt sich Diogenes als eine besondere Art von Luft vor. Sie „werden 
dadurch wahrgenommen, dass sie sich 'mit-der Luft zwischen Gehirn und 
Schädeldecke mischen. Diese Luft ist allein zum Wahrnehmen der Ge- 
rüche geeignet, ‘da sie dicht ist und zum Wahrnehmen der Gerüche dichte 
den Gerüchen entsprechende Luft notwendig ist. Das Gehirn selbst ist 
locker und seine Adern und die Luft in ihnen dünn. Daher kann das 
Riechen nicht wie Sehen und Hören durch die Luft in den ‚Gehirnadern 
zustande kommen. Zum guten Geruche ist erforderlich, dass die Luft um 
das Gehirn hinsichtlich ihrer Qualität der Geruchsluft entspricht, hinsicht- 
lich ihrer Quantität, dass sie in möglichst geringer Menge vorhanden ist. 
Desto schneller kann sie sich mit der Geruchsluft mischen.“ — Bei der 
Beschreibung des Weges, den die Atemluft macht, lesen wir: Sie geht 
durch Mund und Nase zuerst in das Gehirn, wo sie ihre Kraft, und 
was verständig und einsichtig an ihr ist, zurücklässt, sodann zum grössten 
Teil in den Bauch usf. Kassel, Posen. 


17. J. Kreemer jun., Volksheilmittel im Malaiischen Archipel 
XX. Bd. des Janus 1915. 


Der altbekannte rote Jaspis wird erwähnt. Bei Nasenbluten soll es 
genügen, den Stein in der Hand zu halten an derselben Seite, aus der 
das Blut strömt. (Dr. H. F. Most: De sympathetische middelen en genees- 
wizzen of het gebruik van amuletten etc. in de geneeskunde (1844) p. 56. 
Vgl. nach N. Lemary: Woordenbock of Eee verhandeling der enkele 
. droogerijen. 1714). Kassel, Posen. 
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1&. Henry Leclere, Les sternutatives à travers les siècles. 

Janus (Juilet-Aoüt 1916, 21. annee). 

Die Niesmittel als Heilmittel der Ozäna sind in der Geschichte der 
Nasenheilkunde reichlich bekannt. (Celsus, Paulus von Aegina u. a.). Im 
Mittelalter scheinen fie seltener verwendet worden zu sein. Albert der 
Grosse erwähnt die Bertramwurzel als Mittel gegen Verstopfung der Nase. 
(aperit oppilationes narium. Albert le Grand, de vegetabilibus et plantis. 
Tract. II. Cap. XV). In der zweiten Hälfte des 16. Jahrhunderts fanıl 
der Tabak Eingang in die Pharmakopoe der Franzosen. Simon Paulli 
erzählt, dass sein Schwager Fabricius Wallenstein mit diesem Niesmittel 
von einem Schnupfen befreit habe. Der Darreichung des Tabaks setzte 
der Feldherr Anfangs Widerstand entgegen. „Loin de moi, dit-il à 
Fabricius, ce vil médicament dont je ne donnerais pas une noix gåtée, 
vitioså nuce non emendum: prescris le à quelque manant des faubourgs 
de Rostock; mais à moi qui suis prince, fi donc!“ Doch als der hohe 
Patient den Erfolg der Prise merkte: „Voici, dit-il à Fabricius, en lui 
tendant son mouchoir, voici l'effet du remède que je méprisais et qu'on 
ne saurait, pourtant, jamais assez louer, nunquam satis laudandi medica- 
menti.“ Das Honorar für diese Heilung des Schnupfens bestand in 
200 Goldstücken und freier Rückfahrt nach Rostock in einem vier- 


spännigen Wagen. — Der Leser der bemerkenswerten Arbeit wird einige 
Ergänzungen in dem Buche von Schoockins, de sternutatione Fructat. 
copiosus ..... Amstelodami 1664 finden. Kassel, Posen. 


19. 6. Löffler (Frankfurt a. M.), Merkwürdigkeiten bei in- 
fektösen Erkrankungen auf dem östlichen Kriegsschauplatze, 
Fortschr. d. Med. 4. 1918. S. 17. 

Neben den ausgebreiteten Petechien bei Rückfallfieber wurden Schleim- 
hautblutungen nicht beobachtet, wohl aber oft entzündliche Schwellung 
und Rötung der Kiefer- und Wangenschleimhaut. — In Rumänien wurde 
ein merkwürdiges Krankheitsbild typisch beobachtet, welches am ehesten noch 
dem Pfeifferschen Drüsenfieber ähnelte. E. Seifert, Würzburg. 


20. W. Mager (Brünn), Über Grippe. Wien. klin. Wochenschr. 
4. 1919. 8. 82. 


Unter anderem als charakteristisch für Grippe wird der bellende 
Husten, auch Schafhusten ‚genannt, bezeichnet, der noch lange Zeit nach 
überstandener Krankheit bestehen bleibt und zu den quälendsten Sym- 
ptomen gehört. E. Seifert, Würzburg. 


21. Matthes. Klinisches zur Grippe M. Kl. 1919. 


Im Verlaufe der ‘Epidemie sind Nasenbluten, Perichondritis und 
Tracheitis häufige Krankheitserscheinungen. Giegerich, Würzburg. 


22. Felix Reinhard, (Gynäkologie und Geburtshilfe der alt- 
ägyptischen Papyri. Arch. für Geschichte der Medizin (Bd. IX. 
Heft 6 Lpe. 1916. 


Einer der „Zaubersprüche für Mutter und Kind“ richtet sich gegen 
die Krankheit nšw. Dieses Wort bedeutet nach Erman eitrigen Nasen- 
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katarrh, während Richter darunter nässendes miliarähnliches Ekzem ver- 
steht. Die Krankheit, ein fremder Eindringling, die Materia peccans, die 
im Körper ihr Wesen treibt, soll gezwungen werden, ihn auf dem natür- 
lichen Wege der Ausscheidungen zu verlassen. Sie ist in Gestalt eines 
bösen Weibes eingedrungen. Wir haben es mit der alten primitiven An- 
schauung zu tun, dass die Krankheitsdämonen dig Seelen verstorbener 
Menschen seien. 


„... Laufe aus, du Asiatin, die aus der Wüste kommt, 
Du Negerin, die aus der Fremde kommt, 

Bist du eine Dienerin? So kómme im Erbrechen. 

Bist du eine Vornehme? So komme in seinem Harn. œ 
Komme im Niesen (?) seiner Nase. 

Komme im Schweiss seiner Glieder.“ 


Der kleine Berliner medizinische Papyrus (Nr. 3027), der die Gynä- 
kologie und Geburtshilfe enthält, stammt aus dem 16. bis 19. ‚Jahrhundert 
vor Christus. —_ | Kassel, Posen. 


23. Roth, Arehiv der Geschichte der Med. Bd. VII 1919.. 


Roth fand eine Handschrift des 10. Jahrhunderts, die altdeutsche 
Zaubersprüche enthält. Sie zeigt Marginalien, von denen zwei für diesen 
Bericht von. Interesse sind: Bete (i. e. Beta vulgaris öder Beta Siela) rudices 
tunde et sucum earum exprime et admisce mel et mitte in nares. — Ferner 
zwei Beschwörungsformeln bei Nasenbluten: Ad Nares-Stagnandas. Pone 
manum super caput et dic. Vnde venis tu 'iordana sanguis et aqua. 
Perimo te in nomine dei patris et filii et spiritus sancti, ut redeas et 
ultra non exeas. de naribus istius hominis tribus nisibus. Al (ind). Primum. 
Pater noster. Post. xps et sanctus iohannes ibant ad flumen iordanem 
restitit tunc flumen iord (anis) Donec transiit xps et sanctus iohannes. 
Sicut restitit flumen iordanis ita restet uena. N. cui nares sangviñ... 
puluerem et da bibere. 

Christoph Ferkel. Ein deutscher anatomischer Vindiciantext Arch, f. 
Gesch. d. Med. Bd. VII. 1914: die nase ist anbehefftet den vorgezalten 
naslocher. (Rachen, Nasenrachen). Durch die locher ist ain vart zu dem 
hirn. Der lateinische Text lautet: caverna sunt duo... nares supradictis 
cavernis inferunt, per easdem usque ad cerebrum tenduntur. 

Kassel, Posen. 


24. Schellony, Über Grippe. Med. Klin. 5. 1919. 


Der Nasenrachenraum ist als Eingangspforte der Infektion anzusehen. 
Temperaturkurven ' bei Schnupfen und Grippe’ sind ähnlich. 
Giegerich, Würzburg. 


25. Schmitt (Rottenburg a. N.), Aus dem Bericht über die 
Schularzttätigkeit. im Oberamt Rottenburg a. N. im Jalıre 
1917. Württemb. Korrespondenzbl. 2 u. 3. 1919. $. 9. 


Sehr häufig war der Befund der Mandelschwellung und der lymphati- 
schen Apparate der Rachen- und Gaumenhöhle. Nicht wenige Gehör- 
leiden sind die Folge davon. Eine oft wiederkehrende Symptomendreiheit 
ist: blasses Aussehen, grosse Mandeln, Nasenschleimhautwucherung. 

E. Seifert, Würzburg. 
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26. A. Schoenemann, Zur Prophylaxe der Influenza. Korre- 
spondenebl!. f. Schweizer Argte 34. 1918. 

Die primäre Lokalisation des Grippevirus an den Schleimhäuten von 
Nase und Nasenrachenraum wird einerseits durch den anatomischen Bau 
(Basalkanälchen) andererseits dank der Lymphabflussverbältnisse wesentlich 
begünstigt. Bei Funlstionsuntüchtigkeit der Tonsillen, die Schoenemann 
anatomisch und funktionell als Halsiymphdrüsen auffasst, dringt das In- 
fluenzavirus in die Lymph- und Blutbahn ein. Zur Prophylaxe schlägt 
Verf. eine systematische Desinfektion der Nasenschleimhaut vor, und zwar 
nicht in Form der anderweitig empfohlenen Nasenspülungen, sondern durch 
wiederholte Insufflationen von Vioformpulver in die Nasenhöhle und den 
Nasenrachenraum. Giegerich, Würzburg. 


27. H. Siegmund (aus dem Felde), Pathologisch-anatomische 
Befunde bei der Influenzaepidemie im Sommer 1918. Med. 
Klin. 4. 1919. 

Die Schleimhaut des ganzen Respirationstraktus mit Ausnahme der 
von Nase und Nebenhöhlen zeigt im Frühstadium das Bild der katarrhali- 
schen Entzündung. Regelmässige Begleiterscheinungen sind Ödeme des Kehl- 
kopfeinganges, punktförmige, mitunter flächenhafte Blutungen bis in die 
grossen Luftröhrenäste hinein. Im weiteren Verlaufe werden eitrige und 
fibrinös-eitrige Entzündungen der Trachea mit Bevorzugung der Bifur- 
kationsstelle konstant nachweisbar. Es finden sich alle Übergänge von 
feinen Trübungen bis zu. ausgedehnten, kleienförmigen Belegen vor, die 
in ihrer fleckigen, fetzigen Anordnung weniger den echten diphtherischen 
Membranen als Ätzschorfen gleichen. Den Infektionsmodus erklärt sich 
H. Siegmund derart: eine Schädigung des Flimmerapparates der Luft- 
wege durch das hypothetische, filtrierbare invisible Influenzavirus bereitet 


die Ansiedlung und Ausbreitung der Sekundärerreger vor. 
Giegerich, Würzburg. 


28. 0. Steiner, Über Dinitrobenzolvergiftungen. Korrespondenz- 

blatt f. Schweizer Arsie. 4. 1919. 

In leichteren Vergiftungsfällen tritt eine blaugraue Verfärbung der 
Schleimhäute auf, die bei Angewöhnung ebenfalls konstant vorhanden ist. 
Bei mittelschweren Intoxikationen zeigen die Schleimhäute eine intensive 
dunkelblaugraue Farbe. Giegerich, Würzburg. 


29. E. Steinthal, Zur „Spanischen Krankheit“. M. Korre- 
spondenebl. 42. 1918. | 
Stirnkopfschmerzen und Schluckbeschwerden mit Trockenbeitsgefüll 
im Hals werden auf der Höhe des Fiebers meist konstant vorgefunden. 
Leichte Rötung im Rachenraum und vereinzelte Pfröpfe in den Mandeln 
ohne susgesprochene Angina lacunaris fehlen fast nie. In einem Falle 
wurde kurz vor der Rekonvaleszenz eine septische Tracheobronchitis mit 
letalem. Ausgang beobachtet. Giegerich, Würzburg. 


30. Karl Sudhoff, IX. Ba. des Archivs f. Gesch. d. Med. 
Mit der pseudobippokratischen Krankheitsprognostik nach dem Auf- 
treten von Hautausschlägen, „Secreta Hippocratis“ oder „Capsula eburnea“ 
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benannt. Aus der überaus wertvollen Arbeit sei nur erwähnt, dass das 
Schriftstück selbst schon in Niederschriften aus dem Anfang und den 
späteren Jabrzehnten des 9. Jahrhunderts in Handschriften Italiens und 
Deutschlands auftaucht. Quando fluit sanguis e naribus trahens ad subal- 
bedinem uel rufedinem et apparet in manu dextra pustula alba non dolens, 
scias quod morietur die tercio sue egritudinis, -signum est quod omnino 
non desiderat cibum. 

In einer anderen Ausgabe der „Secreta Hippocratis“ aus den 80er 
Jahren des 15. Jahrhunderts lesen wir: Si....supra nasum apparuerit 
apostema sicut lines niridis nel nigra: morietur in fine anni die appara- 
tionis. — — Cum exierit in summitate nasi apostema nigrum subito cum 
forti dolore, morietur in duobus mensibus. — — Qui patitur ephimeram 
et effluxerit sanguis ab eius naribus: morietur in tertio.... Cum sensus 
odoratus sit insueto obtusus: surdum prognosticatur. — — In einer Hand- 
schrift aus dem Jahre 1491 (Berliner Codex lat. Fol.0 60) heisst es: 
Habens pustulam in facie et continue scalpit nares morietur in XXX. — — 

Karl Sudhoff. Ein deutsches Rezept zur Bereitung einer Meer- 
rettichsalbe gegen Lupus (Cod. 1192 der Leipziger Universitātsbibliothek, 
Zt. 192. V., aus der Zeit kurz vor 1414) daselbst: Ad curandum den 
wolff neym meeredich vnnd stoß den Kleyn vnd du das czu salcz vnnd 
essig vnnd laefs darüber sthen zwen adder dry tage vnd seyge daz wasser 
darab vnnd neym eyn spruczen vnnd sprucze ehs dar in, alze fene daz 
ehs dan nicht oberweczig (übernächtig?) worden ist, so heylet ehs an zwifel, 
onnd willtu dan eyn salben darucz machen, so nym daz Krut von dem 
merich (!) vnnd reyn bargeln (bare, das kastrierte Schwein) smalcz vnd 
mache daz vft eyn salben. Kassel, Posen. 


31. C. Wegelin, Pathologisch-anatomische Beobachtungen bei 
Grippe. Korrespondenzbl. f. Schweizer Arzte. 3. 1919. 

Von den stets veränderten Luftwegen sind die Nasenschleimhaut nur 
leicht hyperämisch, dagegen Kehlkopf und Trachea fast immer stark ge- 
rötet. Punktförmige und fleckige Blutungen, besonders an der Innenseite 
des Kehldeckels wurden in 7 Fällen beobachtet. Kleine, oberflächliche 
Geschwüre an den Stimmbändern und Epiglottis hat Wegelin analog 


~ den Angaben Simmonds mehrfach gesehen. In einem Fall von Larynx- 


tuberkulose fand sich eine eitrige Perichondritis mit Abszess an der Vorder- 
seite des Kehlkopfes. Die Komplikation mit Glottisödem ist nieht selten. 
Giegerich, Würzburg. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


32. A. Affolter, Transseptale Tränensackexstirpation. Korre- 

spondenebl. f. Schweiger Ärzte. 4. 1919. 

Der bisherige Raummangel bei intranasalen Tränensackoperationen 
kommt bei der neuen transseptalen Methode mit temporärer Septunresektion 
in Wegfall. Das viel übersichtlichere Operationsfeld ermöglicht eine voll- 
kommenere Freilegung und Exstirpation des ganzen Tränensackes ohne 
äusseren Hautschnitt und mit Erhaltung der ubführenden Tränerwege. 


V . 
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Pršliminare Septumresektion und Exstirpatinn werden einzeitig in Lokal- 
anästhesie ausgeführt. Technik der Operation: Bogenförmige Ablösung 
der Schleimhaut der gesunden Septumseite wie Bei Deviationen, Entfernung 
eines quadratischen Knorpelstückes. Durchtrennung der Schleimhaut der 
kranken Seite durch einen parallelen Bogenschnitt, der weiter nach hinten 
und oben liegt. Die laterale Nasenwand wird durch einen bogenförmigen 
T-Schnitt von Schleimhaut und Periost freigelegt. Eröffnung des Tränen- 
sackes und Duktus mittels Meissel und Hammer. Heilungsverlauf bei 
sorgfältiger Kontrolle ungestört. Methode liefert sowohl’ kosmetisch als 
auch funktionell bessere Resultate. Giegerich, Würzburg. 


34. 0. Beck, Verblutung aus der Nase bei hämorrhagischer 
Diathese. Mschr. f. Ohrhlk. 11/12. 1918. 


Ein 20jähriger Infanterist, der an ausgedehnter Drüsentuberkulose 
litt, kam nach wiederholten, profusen Blutungen aus der Nase, : die vor- 
übergehend durch Bellocquade und Gelatineinjektionen gestillt wurden, 
zum Exitus. Die Obduktion ergab eine ausgebreitete, blutige Durch- 
tränkung des weichen Gaumens sowie des ganzen Pharynxgewebes mit 
Zeichen beginnender Nekrose. Somit war die Blutung aus der Nase als 
Teilerscheinung einer allgemeinen hämorrhagischen Diathese aufzufassen. 

Giegerich, Würzburg. 


35. Becker (Dillenburg), Über neuere Dehuupfentheraple: Der 
prakt Arzt. 2. 1919. S. 17. 


Verf. gibt der Bolustherapie im allgemeinen den Vorzug trotz der 
vielfach beobachteten Reizerscheinungen dieses Mittels.. Ausserdem emp- 
fiehlt er sehr das Rhinovalin (Zimmer & Conmp.), mit dem auch ander- 
wärts recht gute Erfahrungen gemacht worden sind. Corypinol und Coryza- 
Serol kommen weniger in Betracht. _ E. Seifert, Würzburg. 


36. A. Döblin, Nasenblutungen bei Influenza. M. Kl. 6. 1919. 


Der Ansicht Kantorowicz’, dass Grippefälle‘ mit Nasenbluten 
leichter verlaufen als die ohne Epistaxis stimmt Dö blin nicht bei. Bei 
rund 110 Grippeerkrankungen mit 35°/o Mortalität fand er bei ca. 50 °/o 
meist initiales Nasenbluten; 24°/o der Todesfälle hatten Nasenbluten. Die 
Blutung ist als Symptom einer sehr allgemeinen Neigung zu Hämorrhagien - 
aufzufassen. Giegerich, Würzburg. 


37. E. Eitner (Wien), Zur Kasuistik des sogenannten Paraf- 
finoms. Med. Klin. 3. 1919. S. 67. 


Mitteilung von drei Fällen, wo zur Korrektion einer Sattelnase Paraffin 
eingespritzt worden war und nach einiger Zeit Störungen von seiten des 
Paraffintumors eintraten. An zwei Fällen konnten eingehende Unter- 
suchungen angestellt werden und sie bestätigen die bekannten Schicksale 
der ins menschliche Gewebe eingespritzten 'Paraffindepots. 

- E. Seifert, STORE IE: 


38. Gerber, Über Rhinosklerom, M. Kl. 31. 1918. 


Bei einer ostpreussischen Sklerompatientin bietet sich klinisch das 
Bild einer deezendierenden Stenose der Luftwege. Die Krankheit nimmt 
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nach Gerber oft ihren Ausgang vom Nasenrachenraum, manifestiert sich 
als eine derbe Infiltration in Knotenform am Septum nasi, an den Nasen- 
muscheln, mit Vorliebe im Nasenrachenraum. Veränderungen der äusseren 
Nase werden nur selten beobachtet. Histologisch findet sich ein Granu- 
lationsgewebe mit Vakuolisierung der Zellen und Mikulicz-Zellen. Patho- 
logisch handelt es sich um ein infektiöses Granulom, dessen Erreger, der 
Sklerombazillus in den Sekreten nachweisbar ist. Dilatation durch Bougierung 
schafft vorübergehend Besserung. Giegerich, Würzburg. 


39. E. Glas (Wien), Demonstration eines Rhinolithen. Wien. 
klin. Wochenschr. 7. 1919. S. 157. 


16jährires Mädchen mit typischen Krankheitserscheinungen. Als 
Ursache der bestehenden Kopfschmerzen und Neuralgie erwies sich bei der 


— in solchen Fällen stets notwendigen Rhinoskopie — ein Rhinolith, 
in dessen Inneren sich eine Glasperle befand, die vor Jahren in die Nase 
_ geschoben sein musste. E. Seifert, Würzburg. 


40. A. Guth, Solitäres Brom-Ulcus der Nasenspitze.. Korre- 

spondenzbl. f. Schweizer Arzte. 88. 1917. 

Als Folge einer Bromkur von 25 Tagen (tgl. eine Sedobroltablette) 
entstand eine erst furunkelähnliche, dann nekrotisierende Schwellung der 
Nasenspitze von schliesslich tubero-ulzerösem Charakter, ein Bromoderma 
tuberosum. Das kosmetisch gesprochen, lokal maligne Ulcus heilte inner- 
halb kurzer Zeit unter Aussetzen der Materia peccans, des Broms. 
Giegerich, Würzburg. ° 


41. Helmcke, Stirnkopfschmerzen bei Kieferhöhleneiterung. 
M. Kl. 15. 1918. 


Anfallsweise auftretende, heftige Stirnkopfschmerzen bei einer Patientin, 
die bei freier Stirnhöhle an gleichseitiger Kieferhöhleneiterung leidet, werden 
durch Operation dauernd beseitigt. Giegerich, Würzburg. 


42. Helmke, Stirnhöhlenempyeme M. Kl. 15. 1918. 


Bei zwei Fällen von Stirnhöhlenempyem wird durch die modifizierte 
Killiansche Operation Heilung ohne jede Einsenkung mit strichförmiger 
Narbe erzielt. Giegerich, Würzburg. 


43. G.Hofer,Schussverletzungen der Kieferhöhle. M. Kl. 22.1918. 
Beobachtungen an 15 Fällen von Kieferhöhlenverletzungen ergeben, - 
dass penetrierende Schüsse durch die Kieferhöhle nicht notwendigerweise 
eine Infektion zur Folge haben müssen. Die bestehende Infektion kann 
konservativ (Spülungen, Lichtbäder etc.) zur Heilung gebracht werden. 
. Bei Anwesenheit von metallischen Fremdkörpern oder Knochensplittern 
ist die Radikaloperation indiziert, die bei Vorbandensein einer künstlichen 
Öffnung in Wegfall kommt. Giegerich, Würzburg. 


44. R. Imhofer (Prag), Ein Fall von Osteoperiostitis des Stirn- 


beines nach Grippe. Wien. klin. Wochenschr. 4. 1919. S. 88. 
Durch Operation geheilter Fall von Östeoperiostitis des Stirnbeines im 
Anschluss an Grippe; keine Beteiligung der Stirnhöhle. 
E. Seifert, Würzburg. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IX. H. 2. 14 
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45. Kautorowicz, Nasenblutungen bei der Influenza. M. Kl. 
1. 1919. 


Nasenbluten im Verlauf der Grippe soll bei Kindern häufiger vor- 
kommen als bei Erwachsenen. Eine nächtlich auftretende Blutung kann 
durch Verschlucken und Erbrechen am Morgen eine Magenblutung vor- 
täuschen. Es wäre klinisch nachzuprüfen, ob Fälle mit Nasenbluten 
leichter verlaufen als ohne Blutung. Bejahenden Falles schliesst Kan- 
torowicz einen prophylaktischen Aderlass vor, der entgegen der Blutung 
dosierbar wäre.  Giegerich, Würzburg. 


46. K. Kofler (Wien), Zwei seltene Fälle von Erkrankung der 
unteren Tränenwege rhinogenen Ursprungs. Wien. klin. 
Wochenschr. 13. 1919. 8. 352. 


Bei beiden Fällen kam eg nach einer schweren Rhinitis, in dem einen 
Fall durch Masern, in dem anderen durch Diphtherie bedingt, zu ausge- _ 
dehnter Synechiebildung in der Nase mit Verschluss des Ostium ductus 
` nasolacrimalis und seinen Folgen, Dauerfistel des Tränensackes bzw. Fistel 
und enormer sekundärer Dilatation des Duktus durch vorübergehenden, 
wenn auch länger währenden Verschluss der Fistel. Beide Fälle konnten 
nur auf dem Wege der Radikaloperation der Kieferhöhle (nach Denker 
bzw. Caldwell-Luc) zur Heilung gebracht werden, nicht aber durch die 
Westsche Operation, die wegen der ausgedehnten Synechiebildung nicht 
möglich war. E. Seifert, Würzburg. 


47. Neugebauer Friedrich (Mährisch-Ostrau), Tödliche Luft- 
embolie nach Lufteinblasung in die Oberkieferhöhle. Zentral- 
blatt f. Chir. 1917. Nr. 7. S. 140. Ä 


26 jähriger Patient, aufgenommen wegen eitrigen Ausflusses aus der 
Nase. Um 1/6 Uhr abends Probepunktion der rechten Oberkieferhöhle 
vom unteren Nasengang aus. Einblasung von Luft. Der Kranke wird 
sofort ohnmächtig und zeigt vorübergehende Konvulsionen. Puls ver- 
langsamt und unregelmässig. Gesicht stark geröte. Kein Emphysem 
der Wange sichtbar. Unter geeigneten Massnahmen erholt sich der Kranke 
nach einer halben Stunde. . Nach einer weiteren Stunde setzt er sich im 
Bette auf, um mit den Anwesenden zu sprechen, bricht plötzlich zusammen 
und es kommt trotz angewandter Mittel, wie Tieflagerung des Oberkörpers, 
- reichliche Kampferöl-Einspritzungen, künstliche Atmung, Sauerstoff-Verab- 
reichung etc. zum Exitus, und zwar im ganzen 2 Stunden nach vorge- 
nommener Lufteinblasung. Die Sektion ergab: perlschnurartig angeordnete 
Luftblasen in den Piavenen der rechten Hirnhälfte, ebenso grössere Luft- 
blasen in beiden Jugularvenen, sowie auch in den Venen des viszeralen 
Perikards; auch das Herz enthält viel Luft und gar keine Blutgerinneel. 
In der Leber fand sich schaumiges Blut. Es handelt sich also um eine 
schwere Luftembolie nach Lufteinblasung in eine Kieferhöhle. Verf. hat 
in der Literatur nur einen gleichartigen Fall gefunden; dagegen wird 
vielfach von „üblen Zufällen“ berichtet, welche man wohl ebenfalls auf 
glücklich verlaufene Luftembolien beziehen muss. Jedenfalls ist das Ver- 
halten des Pulses sehr wichtig. Man fühlt abweichend von der gewöhn- 
lichen Ohnmacht anfänglich kräftige, aber sehr verlangsamte und unregel- 
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mässige Schläge. Die Auskultation des Herzens ergibt ein die Herztöne 
begleitendes lautes gurgelndes Geräusch. Verf. schliesst seine Mitteilung 
mit der Bemerkung, dass man ein so gefährliches und doch ersetzbares 
Mittel endgültig verlassen müsse. Stein, Wiesbaden. 


48. Partsch, Karzinom nach Oberkieferzystenoperation. M. Kl. 
16. 1918. 
Von den Epithelresten einer operierten Oberkieferzyste geht nach 
? Jahren ein Karzinom aus. Als Vorstadium der vorliegenden Tumor- 
bildung kommt eine Leukoplakie im Zystenlumen in Betracht. 
Giegerich, Würzburg. 


49. O0. Seifert, Beitrag zur Selbstverstümmelung. M. Kl. 32. 
1918. 

Ein Unteroffizier, der nach Ausheilung einer leichten, linksseitigen 
Sinusitis ethmoidalis wieder k v werden sollte, suchte nun eine doppel- 
seitige Siebbeineiterung dadurch vorzutäuschen, dass er durch wiederholtes 
Einbringen eines stark reizenden Pulvers in die Nase eine eitrige-schleimige 
Sekretion hervorrief. Nebenhöhlen erwiesen sich vollkommen sekretfrei. 
Ein weiterer Fall ven versuchter Selbstverstümmelung aus der Friedens- 
zeit betraf einen Patienten mit Aphonia spastica, der im Zorn ein Trink- 
glas zerbiss, ohne sich zu verletzen. Giegerich, Würzburg. 


50. Steinmann, Korrektur der Sattelnase. Korrespondenebl. 

f. Schweizer Ärste. 10. 1917. 

In einem Falle von Zerstörung des Knorpelgerüstes und Auftreibung 
des Nasenbeines erfolgte Wiederherstellung des Nasenrückens teils durch 
einen gestiellen Knochenlappen aus dem Nasenbein, teils durch frei ein- 
gelagerte Teile des verdickten Nasenbeines. Eine ausgedehnte Zertrümmerung 
des Nasenbeines wurde nach Dorsallängsschnitt durch ein freitransplan- 
tiertes Periost-Knochenstück der vorderen Tibiakante tadellos korrigiert. 

Giegerich, Würzburg. 


51. E. Urbantschitsch, Anosmie nach Schädelbasisfraktur. 
Mschr. f. Ohrhlk. 11/12 H. 1918. 

Im Anschluss an eine Schädelbasisfraktur trat bei einem Soldaten 
eine vollständige Anosmie ohne sonstige funktionelle Störungen auf. Für 
diese isolierte Störung des ersten Gehirnnerven könnte ätiologisch ausser 
einer Blutung möglicherweise eine frontal verlaufende Fissur in der Lamina 
cribrosa verantwortlich zu machen sein. Giegerich, Würzburg. 


3. Rachen. 


52. O. Beck, Verblutung aus dem Rachen infolge geplatzten 
Aneurysma der Carotis interna. Mschr. J. Ohrhlk. 11/12. H. 
1918. 
Bei einem 20 jährigen Infanteristen entstand ohne ein äusseres Trauma, 
lediglich unter dem Einflusse einer tuberkulösen Lymphdrüse ein grosse 
14* 
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Aneurysma der Carotis interna, welches infolge Durchbruches durch die 
seitliche Pharynxwand zu wiederholten profusen Blutungen aus Nase und 
Rachen Veranlassung gab. Die letzte Blutung war unstillbar und führte 
zum Exitus. Die für eine dickere Sonde eben durchgängige Durchbruchs- 
stelle zeigte sich bei der Obduktion durch einen Thrombus verschlossen. 
Dadurch, dass das Aneurysma durch die Lymphdrüse nach rückwärts ver- 
zogen war, entging dasselbe bei Lebzeiten der Diagnose. 


Giegerich, Würzburg. 


53. J. Fein (Wien), Zur Anwendung der Hypopharyngoskopie. 
Wien. klin. Wochenschr. 1. 1919. S. 2. 


Mit dem v. Eickenschen Hebel gelang es,. das kleine Platten- 
epithelkarzinom an der Hinterfläche der Ringknorpelplatte zu Gesicht zu 
bekommen und zu diagnostizieren ; mit der typischen Ösophagoskopie wäre 
dies nach Ansicht des Verf. nicht gelungen. — Operation mittels Öso- 
phagotomie; Tod nach 21/, Jahren an Metastasen. 

E. Seifert, Würzburg. 


54. C. Fischer, Ansteckende Halsentzündung mit Hautaus- 
schlag. Korrespondenebl. f. Schweizer Arzte. 14. 1917. 

In einer Ferienkolonie für tuberkuloseverdächtige“resp. kranke Kinder 
erkrankten 22°/o unter Fieber und Halsschmerzen an Mandelentzündung. 
Auf den Tonsillen ist verschieden lange Zeit ein zäher, schmutzig-gelber, 
abhebbarer Beleg nachweisbar, von den Krypten ausgehend. Mikroskopisch 
sind Mundbakterien und Diplokokken, keine Influenza- oder Diphtherie- 
bazillen zu finden. Rekonvaleszenz ungestört. Während des lytischen 
Fieberabfalles kommt vereinzelt ein makulo-papulöses Exanthem zur Beob- 
achtung. Tuberkulose wirkte nicht disponierend. 

Giegerich, Würzburg. 


55. Hannemann (Greifswald), Anatomischer Befund bei Grippe. 
Med. Klin. 7. 1919. S. 177. 


Hervorzuheben ist u. a. der Befund von Grippedipbtherie (drei Fälle), 
wo die Prädilektionsstellen der epidemischen Rachen.liphtherie frei sind, 
und nur die Schleimhäute der grossen Luftwege befallen sind. 

E. Seifert, Würzburg. 


56. G. Joannovics, Zur Behandlung der Diphtherie mit gewöhn- 
lichem Pferdeserum. Wien. klin. Wochenschr. 9. 1919. 5. 220. 
Bingels Untersuchungen über die Behandlung der Diphtherie mit 
gewöhnlichem Pferdeserum sind zu verwerfen, weil sie den Kranken eine 
 Heilmethode entziehen, welche durch Jahrzehnte sich bewährt hat, ohne 
dafür eine bessere zu setzen; weil die ganze Fragestellung keiner rein 
klinischen Beantwortung zugänglich ist, sondern auch eine tierexperimentelle 
erheischt, was übrigens bereits längst geschehen ist; weil das Resultat der 
relativ geringen Zahl von Untersuchungen ohne Sichtung von verschie- 
denen Gesichtspunkten aus statistisch vollkommen wertlos ist. Nach wie 
vor ist an der antitoxischen Serumtherapie der Diphtherie festzuhalten, die 
möglichst früh, zu Beginn der Erkrankung, mit entsprechenden Dosen 
einzusetzen hat. E. Seifert, Würzburg. 
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57. E. Knapp, Diphtherie-Behandlung mit Heilserum. M. Korre- 
spondenzbl. Württem. 37. 1918. 


Bei jeder Diphtherie soll Heilserum angewendet werden. Die Dosis 
kann und soll über die bisher gebräuchliche hinausgehen. Von aller- 
grösster Wichtigkeit ist die möglichst frühzeitige Erkennung der malignen 
Diphtherie, die sich in stärkerer Schwellung des peritonsillären Gewebes, 
Übergreifen der Membranen auf Gaumen und Rachen sowie Fötor be- 
merkbar macht. Schwere oder maligne Fälle sollen sofort kombiniert be- 
handelt werden. Die durch intravenöse Injektion bedingte Raschheit der 
Wirkung wird durch die intramuskuläre Methode genügend verlängert. 
Die selten vorkommende Serumkrankheit darf keinesfalls eine Gegen- 


. indikation bilden. "Die kombinierte Methode hat die durchschnittliche 


Sterblichkeit seit 1884 von 37,5°/o auf 4,5°/0 herabgemindert. 
Giegerich, Würzburg. 


58. W. Kolle u. H. Schlossberger, Zur Heilwirkung des 
Diphtherieserums. M. Ki. 1. 1919. 


Im Gegensatz zu der neuerdings von A. Bingel vertretenen An- 
sicht, dass die Wirkung des Diphtherieseruns auf das Pferdeserum als 
solches zurückzuführen sei, haben umfangreiche experimentelle Unter- 
suchungen an einem grossen Tiermaterial ergeben, dass das antitoxin- 
baltige Diphtherieheilserun dem normalen Pferdeserum überlegen ist. Es 
wurden sowohl homologe als auch heterologe Gifte für diese Versuche 
herangezogen. Eine Neutralisation der Diphtheriegifte durch normales 
Pferdeserum tritt nur bei massiven Dosen ein; die Wirkung besteht dann 
auch nur in einer Verzögerung des Todes. Heilkraft und Diphtherie- 
antitoxingehalt des Serums laufen parallel. Das Heilserun aus dem 
amerikanischen Stamme „D 5“ ist auch wirksam bei Vergiftungen mit 
heterologen Diphtherie-Toluolgiften. Die Stärke und Sicherheit der Heil- 
kraft wird durch die möglichst frühzeitige Anwendung bedingt. Bei 
späterer Einverleibung des Serums sind grössere Dosen erforderlich. Nach 
einem gewissen Zeitraum, der nach der Grösse der Giftdosis verschieden 
ist, sind auch die massivstem Dosen wirkungslos. 

Giegerich, Würzburg. 


59. R. Leidler, Stillung einer profusen Rachenblutung dureh 
Unterbindung der Carotis communis. Mschr.. f. Ohrhlk. 11/12. 
1918. 

Eine sehr schwere Blutung aus den Pharynx nach Schusszersplitterung 
der ganzen Nase, des Oberkiefers und eines Teiles des Rachens konnte 
erst nach Unterbindung der Carotis communis zum Stillstand gebracht 
werden. Restlose Heilung. Das Verfahren möchte zwar nicht als Regel, 
so doch als Ultima ratio in allen verzweifelten Fällen gelten. 

Giegerich, Würzburg. 


60. K. Schnyder, Lymphosarkomatose in Beziehung zu Leuk- 
ämie und Pseudoleukämie. Korrespondezbl. f. Schweizer Arete. 
1. 1919. 


Ein maligner Tumor im Mediastinum anticum, der von dem Thymus 
ausgehend Metastasen in allen Organen und besonders in den Lymph- 
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drüsen setzte, war gefolgt von einer starken diffusen Vergrösserung des 
Waldeyerschen Rachenringes, die makroskopisch nicht als Metastase, 
sondern als diffuse Hyperplasie im Sinne eines lymphatisch-leukämischen 
oder pseudo-leukämischen Prozesses imponierte. Die Tonsillae palatinae 
waren stark vergrössert, auf Schnitt gelbweiss, transparent, die verbreiteten 
Balgdrüsen der Zungenbasis prominierten ca. 4 mm, in gelbweisse Knötchen 
umgewandelt. Diagnose: Lymphosarkom des Mediastinums, der verschie- 
denen Lymphdrüsen (der Gaumentonsillen, Zungenfollikel?) Die Gaumen- 
tonsillen und die Balgdrüsen zeigen mikroskopisch eine vollständig gleiche 
Umwandlung wie die Lymphdrüsen, ohne Follikel und Keimzentrum. 
Giegerich, Würzburg. 


4. Kehlkopf. | 


61. Brünings, Behandlung von Stenosen und Atresien des 
Kehlkopfes. M. Kl. I6. 1918. 


Ursachen für die Veränderungen können sein Lues, Typhus, Trauma 
(Schussverletzungen) Fleckfieber, Intubationsstenose. Die Behandlung zer- 
fällt in vier Stadien: 1.. Laryngofissur mit Ausräumung und Anlegung 
eines Laryngostomas, 2. Bolzenbehandlung mit Zinnbolzen, 3. Plastischer 
Verschluss des Stomas durch Einheilung eines Tibiaspanes. 4. Nach- 
behandlung durch Selbstbougierung mit Schrötterschen Bougies. Viel Zeit 
und Geduld von beiden Seiten erforderlich. Giegerich, Würzburg. 


62. Hirsch (Wien), Demonstration eines operierten Halsschusses 
mit plastischer Deckung des zurückgebliebenen Defektes. 
Wien klin. Wochenschr. 2. 1919. S. 52. 


Nach Dehnung des Larynx- und Trachealrohres wurde der Defekt 
in zwei Sitzungen (mit langem zeitlichem Zwischenraum aus äusseren 
Gründen) durch gestielten Hautlappen gedeckt, dem ein Rippenstückchen 
implantiert worden war. E. Seifert, \Vürzburg. 


63. C. Mayer (Wien). Zur Behandlung der eitrigen Perichon- 
dritis der Kehlkopfknorpel. Wien. klin. Wochenschr. 5. 1919. 
S. 109. 


An den Fällen des Verf. erweist es sich, dass „es nicht angeht, für 
alle Fälle der eitrigen Perichondritis die Laryngofissur nach  vorher- 
geschickter Tracheotomie als. Universalverfahren zu empfehlen; denn ein 
Teil der Fälle heilt auf konservative Behandlung, ein anderer Teil durch 
Inzision von aussen ohne Eröffnung des Larynx; bei anderen Fällen ist 
die Tracheotomie vorzunehmen und nur bei einem kleinen Teil ist die 
Thyreotomie indiziert“ — Bei der ausgebildeten Larynxphlexmone, die 
von der Perichondritis abzugrenzen ist, soll lieber zu radikal, als zu kon- 
servativ vorgegangen werden (Laryngofissur). 

E. Seifert, Würzburg. 
64. Neumayer, Kehlkopftuberkulose und Gravidität. M. KI. 
26. 1918. 


Die Mortalität der an Larynxtuberkulose erkrankten Frauen beträgt 
während und kurz nach der Geburt 90°/o. 


16] Referate. 215 


Bei rechtzeitiger Unterbrechung der Gravidität in Form eines künst- 
lichen Abortes kommt der Larynxprozess zum Stillstand und wird für die 
Behandlung zugänglich. Giegerich, Würzburg. 


65. C. Nürnberg, Totalgangrän der Tonsille. M. Kl. 11. 1918. 


Rezidivierende Anginen bedingten bei einem Krankenträger eine doppel- 
seitige Tonsillarbypertrophie. Im Anschluss daran wurde ein vom oberen 
Pol der linken Mandel breitbasig ausgehender Tumor beobachtet, von 
blauschwarzer Farbe und weicher Konsistenz. Entzündliche Erscheinungen 
der Nachbarschaft fehlten. Nach 3 Tagen Gangrän des grössten Teiles 
der Tonsille mit deutlicher Demarkationslinie.e Heilung ohne spezifische 
Behandlung. i Giegerich, Würzburg. 


66. L. F. Schaller, Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft. 
M. Korrespondenzbl. Wiirtt. 33. 1918. 
Eine äusserst infauste Komplikation der Schwangerschaft stellt die 
Keblkopftuberkulose mit 90°/, Mortalität dar. Die Indikation zum künst- 


lichen Abort ist in derartigen Fällen ohne weiteres gegeben. 
Giegerich, Würzburg. 


67. M, Steiger, Rekurrenzparese bei Leukämie mit Bronchial- 
drüsenschwellung. Korrespondenebl. f. Schweizer Arzte. 10. 1917. 
Unter Röntgentherapie geht die Rekurrensparese bei einem mit Bron- 

chialdrüsenschwellung komplizierten Fall von Leukämie mit dem Ab- 


klingen der übrigen Erscheinungen restlos zurück. 
Giegerich, Würzburg. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


68. Brünings, Ein Fall von Bronchialfremdkörper. M. Kl. 16. 
1918. 
Bei einem fünfjährigen Knaben war durch Verschlucken einer Blei- 
stifthülse ein vollkommener Verschluss des rechten Hauptbronchus einge- 
treten. Entfernung des Fremdkörpers nach örtlicher Schmerzbetäubung 


mit Kokainsuprarenin mittels oberer Bronchoskopie. 
Giegerich, Würzburg. 


69. Carl von Eicken (Giessen), Strumaoperationen bei ein- 
geführtem Tracheoskop. Zentralbl. f. Chir. 1919. Nr. 20. 
Das Auftreten einer Asphyxie während einer Strumaoperation ist mit 
Recht als ernsthafte Komplikation gefürchtet. Verf. beschreibt einen Fall, 
den er anlässlich einer Operation erlebte und bei dem es trotz vorge-* 
nommener Tracheotomie nur mit grosser Mühe gelang, den Patienten 
wieder zum Leben zu erwecken. Zwei Tage später starb er unter den 
‚ Zeichen einer plötzlichen Synkope. Dieser Fall war der Anlass, dass der 
Verf. darauf kam, die Tracheoskopie der Strumaoperation voranzuschicken 
und das Rohr bis zum Schluss der Operation liegen zu lassen. Das Ver- 
fahren wurde bis jetzt in allen schweren Fällen, die meist grosse in den 
Thorax sich erstreckende Fortsätze besassen, angewandt und bewährte sich 
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ausgezeichnet. Die Fälle wurden teils in Narkose, teils in Lokalanästhesie 
operiert. Die Narkose durch das Rohr hindurch ging glatt von statten. 
Hin und wieder trat im Anschluss an die Operation eine leichte Bron- 
chitis auf. Diese kann aber wohl kaum dem langen Verweilen des Rohres 
zur Last gelegt werden. 

Im Anschluss an die Eiekensche Mitteilung weist Poppert auch 
seinerseits auf die wesentliche Erleichterung hin, welche das Liegen des 
Tracheoskops während der Operation dadurch ergibt, dass der Eingriff 
selbst mit grös-ter Ruhe und Sicherheit durchgeführt werden kann. Da- 
durch, dass das eingelegte Bronehoskop die freie Atmung sicher gewähr- 
leistet, sowie eine stärkere venöse Stauung in der Lunge verhindert, glaubt 
Poppert sorar, ‚die sonst den stenosierenden Kröpfen fast regelmässig 
folgenden bronchitischen Symptome fast sicher vermeiden zu können. 

Stein, Wiesbaden. 


70. K. Eunike, Zur Frage der Ösophagotomie. M. Kl. 10. 1918. 
In zwei Fällen wurden verhakte Gebissplatten durch Ösophagotomie 
entfernt. Nach 14 Tagen Heilung. Die Ösophagotomie ist der Ösophago- 
sköopie vorzuziehen, wenn bei hohem Sitz eines grösseren Fremdkörpers 
eine vermutliche Einklemmung oder Verhackung besteht. Als ausschlag- 
gebend für die Indikationsstellung und das Vorgehen im Einzelfälle sollte 
die Röntgenoskopie, womöglich die stereoskopische Aufnahme, nicht unter- 
lassen werden. Giegerich, Würzburg. 


71. F. Helm, Seltene Röntgenbilder des Ösophagus. M. Kl. 26. 
1918. 


Bei einem 65jährigen Patienten bestehen seit 2 Jahren Schluck- 
beschwerden, die sich auf seelische Erregungen hin steigern. Im übrigen . 
typische Symptome für eine nervöse Speiseröhrenerkrankung. Röntgen- 
untersuchung ergab eine totale gleichmässige Verlängerung und Dilatation 
des Ösophagus mit scharfen Konturen. Die Breifüllung tritt nicht in den 
Magen über. Die Operation ergab einen derben strikturierenden Tumor 
der unteren Speiseröhre. Giegerich, Würzburg. 


72. E. Ranzi (Wien), Über totale Ösophagoplastik. Wien. klin. 
klin. Wochenschr. 10. 1919. S. 247. 


Genaue Beschreibung eines erfolgreich nach Wullstein operierten Falle: 
von totaler Verätzungsstenose des Ösophagus: Hautschlauch nach v. Hacker, 
Jejunumschlinge antethorakal retrokolisch (unter Umgebung des Magens) 
verlagert; und zwar dieses wegen Pylorusstenose und bereits bestehender 
Gastroenterostomie. Ausserdem kurze Mitteilung von drei weiteren Fällen, 
die aber nach Roux v. Hacker operiert wurden; teilweise bedarf die 
"Plastik dieser Fälle noch der Vollendung. E. Seifert, Würzburg. 


73. Ritter, Entfernung verschluckter Gebisse. M. Kl. 17. 1918. 


Zwei tiefsitzende, oberhalb des Jugulums fest verhakte Gebisse werden 
durch Ösophagotomie entfernt. In beiden Fällen Naht und lockere Tam- 
ponade, rasche Heilung. Bei starker Verhakung ist die Eröffnung der 
Speiseröhre der Ösophagoskopie unbedingt vorzuziehen. 

Giegerich, Würzburg. 
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6. Mundhöhle. 


74. J. Hädicke, Über ein einfaches Verfahren zur Verhütung 
des Zurücksinkens /der Zunge bei Bewusstlosen. Fortschr. 
d. Med. 5/6. 1918/19. S. 27. 


Bei dem neuerdings vielfach gerühmten Vedar. zu dem genannten 
Zwecke (Seitwärtsbeugen des Kopfes) ist das Hintenüberbeugen des Kopfes 
das Wesentliche; denn dadurch wird die Kehle gestreckt und Kehlkopf, 
Zungenbein und Zungengrund von der Wirbelsäule entfernt. Durch der- 
- artige Anspannung der Zungenbeinmuskeln wird das Zungenbein in dieser 
Entfernung festgestellt, so dass ein passives Zurücksinken oder Ansaugen 
des Zungengrundes über den Kehlkopfeingang verhindert wird. Es genügt 
also das alte Verfahren, das von vielen jedenfalls unbewusst schon immer 
ausgeübt wurde, nämlich bei der Narkose und bei Wiederbelebungsver- 
suchen den Kopf stark hintenüber zu beugen. E. Seifert, Würzburg. 


75. R. Leidler, Steckschuss der linken Parotisgegend. Mschr. 
Jf. Ohrhik. 11/12. 1918. 


Ein nach innen von der Parotis vor dem Prozessus styloideus sitzen- 
der Granatsplitter rief eine entzündliche Schwellung der Parotis hervor 
und führte zu einem Ahszess, welcher infolge Durchbruchs in den äusseren 
Gehörgang eine Öhreiterung vortäuschte. Merkwürdigerweise blieb der 
Fazialis vollständig verschont. Operative Entfernung des Projektils. 

Giegerich, Würzburg. 


76. Nager, Über Mikuliezsche Krankheit. Korrespondenzbl. 34. 

1918. Ä 

Nager referiert über einen Fall von Mikuliczscher Krankheit mit 
aussergewöhnlichen Veränderungen im Munde, die zur Pseudoleukämie 
und Leukämie führen. Die Gaumendrüsen sind wulstig geschwollen, der 
weiche Gaumen erscheint sehr verdickt; die Uvula ist stark vergrössert, 
die Tonsillen haselnussgross, treten aus ihrer Nische nicht hervor. Die 
Nuhnschen Drüsen sind durchfühlbar, die regionären übrigen Drüsen 
zeigen Verhärtung. Hochgradige Vergrösserung der dritten Mandel. 

Giegerich, Würzburg. 


7. Grenzgebiete. 


77. W. Falta (Wien), Ein Fall von Thyreoaplasie. Wien. klin. 
Wochenschr. 6. 1919. S. 157. 


Sicherer Fall von genannter Entwickelungsstörung. Wesentliche 
Besserung brachte konsequente Therapie mit Tbyreoidintabletten; Implan- 
tationsversuch mit Basedow-Schilddrüse ergab geringen Erfolg. Bei Aus- 
setzen der Thyreoidinbehandlung, Verschlechterung, die sogleich mit Wieder- 
einsetzen dieser Therapie in beträchtliche Besserung überging. 

E. Seifert, Würzburg. 
78. E. Frank (Breslau), Folgen einer Granatsplitterverletzung. 
Med. Klin. 7. 1919. S. 176. 


Der Splitter muss an der Schädelbasis liegen; Störung (Lähmung) 
im Hypoglossus- und Akzessoriueagebiet. Die Lähmung der Schlund- 
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muskulatur kommt in einer besonders deutlichen Weise zur Darstellung 
im Röntgenbild dadurch, dass der Sinus piriformis eine Zeitlang gefüllt 
bleibt. E. Seifert, Würzburg. 


79. Lehmann, Die Lokalanästhesie bei Operationen des Mittel- 
ohres. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 22. 8. 367. 


Die Lokalanästiiesie bei Mittelohroperationen besteht im allgemeinen 
in einer an mehreren Stellen vorzunehmenden Umspritzung der Ohrmuschel 
mit nachfolgenden Injektionen vom Gehörgang aus und Kokain- Adrenalin- 
einlagen in die Paukenhöhle. Vielfach wurde aber nach den bisherigen 
Methoden von Braun-Neumann-Kuhlenkampff doch eine völlige 
Schmerzlosigkeit nicht erreicht. Verf. empfiehlt deshalb eine Modifikation, 
welche er im Felde an über 100 Fällen erfolgreich erproben konnte. 
1 Stunde vor der Operation wird 0,01 Morphium subkutan verabreicht; 
sodann Ausspritzung des Gehörgangs mit Borwasser, Austrocknung des 
Gehörgangs und bei fehlendem Trommelfell auch der Paukenhöhle; 
Katheteriemus der Tube, Aufdrückung eines mit 20°/o Kokainlösung und 
Adrenalin angefeuchteten Wattebausches auf die Paukenschleimhaut. Bei 
erhaltenem Trommelfell bzw. bei feineren Defekten muss besonders nach 
Reinigung des Gehörgangs auf sorgfältigste Säuberung von Pauke und 
Kuppelraum gesehen werden. In solchen Fällen werden nun 1—2 Tropfen 
Adrenalin und 2—3 Minuten später 2—3 Tropfen 20 %/oige Kokainlösung 
in den Gehörgang gespritzt. Hierauf folgt die Injektion von Gehörgang 
aus an 2 Stellen: 1. an der Grenze des häutigen zum knöchernen Ge- 
hörgang, wo die vordere zur oberen Gehörgangswand umbiegt; der Tragus 
wird dabei leicht abgedrängt. Die Nadel wird nach vorn senkrecht zur 
Hautoberfläche gleich bis auf den Knochen eingestossen und von der 
1/,—1)oigen Novokain-Adrenalin-Lösung soviel eingespritzt, bis sich der 
vordere und der angrenzende Teil der oberen Gehörgangswand vorwölbt. 
Eine gleiche Injektion in gleicher Weise wird an der Umschlagstelle der 
oberen zur hinteren Gehörgangswand vorgenommen, wieder bis zur Vor- 
buchtung des Restes der oberen, sowie der hinteren Gehörgangswand. 
Schliesslich wird mit einer längeren Hohlnadel in der Mitte über dem 
Planum mastoideum ebenfalls gleich auf den Knochen eingestossen und 
die ganze Warzenfortsatzbedeckung unterspritzt, nach oben bis zum An- 
satz des Schläfenmuskels, naeh unten bis zur Warzenfortsatzapitze. Wichtig 
ist, dass auch die vordere und mediale Begrenzung des Wearzenfortsatzes 
getroffen wird. 


Nach Ausführung der Mittelohroperation wird bei der Radikaloperation 
nochmals vor der Hautplastik des Gehörgangs von der Operationswunde 
aus dicht am ÖOhrmuschelansatz in die hintere Gehörgangswand ein- 
gespritzt. 


Bei der akuten Aufmeisselung kann die erste Injektion an der Um- 


schlagstelle der vorderen zur oberen Gehörgangswand, sowie die Pauken-. 


vorbereitung fortgelassen werden. 

Während der Operation, insbesondere während des Meisselns soll der 
Patient die Zahnreihen immer geöffnet halten. Bei dem Meisseln sind 
grobe Schläge zu vermeiden. . Stein, Wiesbaden. 
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80. H. Marschik (Wien), Demonstration zur zervikalen oberen 
Mediastinotomie nach v. Hacker. Wien. klin. Wochenschr. 4. 
1919. S. 103. 

Gegen die typische hintere Mediastinotomie hat die sog. kollare, d. h. 
vordere Mediastinotomie am Hals, wesentliche Vorteile. Durch die In- 
zision vom Jugulum her ist der Zugang gut, besonders kann von hier 
aus auf die Verhütung der Perikarditis eingewirkt werden. Demonstration 
von zwei Fällen (1 geheilt). — Aussprache. E. Seifert, Würzburg. 


81. D. Pulvermacher, Über Strumitis klimakteria. M. KI. 

11. 1919. 

Die im Klimakterium auftretende Schilddrüsenvergrösserung findet 
ihre Erklärung in dem physiologischen Ausfall der Ovarialfunktion. In 
einem Falle kam es zu einer Störung der Atmung, die mit dem Einsetzen 
der Menopause behoben war. Giegerich, Würzburg. 


82. S. Strebel, Schluckrefiex und korneale Sensibilität. Korre- 

spondenebl. f. Schweizer Arzte. 39. 1918. 

Die Berieselung des Auges mit einer indifferenten Flüssigkeit löst 
bei intakter Hornhaut neben dem Lidschluss-Fluchtreflex und dem Korneal- 
reflex den sogenannten Schluckreflex aus. Ausgedehnte Beobachtungen 
liessen diesen schon beim Neugeborenen, besonders aber bei lebhaften und 
nervösen Patienten in ca. 85°/o der Fälle vorfinden. Die Stärke des 
Reflexes ist vom Seneibilitätsgrad der Hornhaut abhängig, bei Anästhesie 
und Hypästhesie fehlt er vollständig. Der Reflexbogen setzt sich einer- 
seits aus den sensiblen Trigeminusfasern der Kornea, andererseits aus den 
motorischen Trigeminusfasern des hinteren Gaumenbogens sowie den sen- 
siblen und motorischen Glossopharyngeusfasern zusammen. 

Giegerich, Würzburg. 


Ill. Bücherbesprechung. 


A. Schönemann, Ohr, Nase und Nasennebenhöhlen durch Re- 
konstruktionsplastiken. Bern. 1918. K. J. Wyss Erben. 

34 8. u. 15 Taf. Preis 6 Fr. 

Schönemann gibt zu den Abbildungen seiner grossen, für den 
Unterricht bestimmten Modelle, die auf Grund von Platten-Rekonstruktion 
hergestellt wurden, eine eingehende Beschreibung, gewissermassen einen 
Katalog. Die Modelle selbst sind offenbar für den akademischen Unter- 
richt sehr brauchbar, die vorliegenden Abbildungen derselben und der 
Text enthalten indessen nicht mehr, als schon in der ausgedehnten Literatur 


über die Anatomie des Gehörorgans usw. entbalten ist. 
Eschweiler, Bonn. 


IV. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Berliner Laryngologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 30. März 1917. 


L Benda: Demonstration makroskopischer Präparate 
von rätselhaften Todesfällen nach Schussverletzung. 

a) Querschuss des Halses, Durehischuss, zunächst ohne üble Erscheinungen: 
plötzlich Verblutung aus einem oberflächlichen Ancurysma der Art. lingualis, 
an das im Leben nicht gedacht werden konnte. 

b) Granatsplitter-Einschuss an der oberen Brustäpertur, das Geschoss steckte 
abgekapselt in einen Wirbelkörper. Zunächst keine schweren Erscheinungen. 
plötzlich Sepsis und Tod im Anschluss an retromediastinale Phlegmone, die 
von einer gıringfügigen Speiseröhrenverl tzung herrührte. 

c) tiranatsplitter in der hinteren Rachenwand: nach seiner Entfernung 
Wirbelosteomyelitis, Meningitis, Tod. 


2. Ganzer: a) Die Bildung von langgestielten Strang- 
lappen bei Gesichtsplastik. — Für ausgedehnte Defektdeckungen 
im Gesicht, namentlich zum Ersatz der Mundschleimhaut durch unbehaarte Haut. 
werden lange Stiellappen verwendet. Ganzer lässt zur besseren Ernährung 
zunächst auch eine distale breite Brücke stehen, die in einer zweiten Sıtzung 
zunächst verschmälert und erst nach 14 Tagen durchtrennt wird. So geht man 
sicher und hat auch keine weitere Schrumpfung, zu erwarten. — Der Stiel wird 
durch Naht zu einem Strang geschlossen, wodurch freiere Beweglichkeit erzielt, 
überflüssige Granulationsbildung und Absonderung vermieden wird. 


b) Verschluss grosser Gaumendefekte mit Haut vom 
Oberarm usw. un ter Verwendung gestielter Stranglappen. 
Für Gaumendefekte, zu deren Deckung das vorhandene Material an Mundschleim- 
haut nicht genügt, verwendet Ganzer die geschilderten Stranglappen vom Ober- 
arm. laut ist hier genug auch für dıe grössten Lücken. Nach Einnähung kommt 
ein vorher hergerichtetes Drahtgestell mit Tamponade über die Wunde, und 
werden die Backzähne durch Auflagen erhöht, um Durchbeissen des Lappens 
zu verhüten. 


3. Finder: Habituelle Klosssprache. Dieselbe ist im An- 
schluss an Angina entstanden durch Gewöhnung (Selbstnachahmung), kommt 
dadurch zustande, dass der Zungenrücken gegen den Gaumen gedrückt wird, und 
besteht schon seit 6 Wochen. Prognose gut. 

Diskus sion: Gutzmann. 


4. Gluck: a) Karzinomatöse Struma, vor 2 Jahren operiert. 
Wegen beiderseitiger Rekurrenszerstörung trägt Pat. Kanüle, und zwar um 
Sprache zu ermöglichen, Siebkanüle mit Inspirationsventil. 

b) Karzinomatösc Struma, vor 111/, Jahren operiert. drei Nach- 
operationen wegen Rezidive.. Larynx, Pharynx, Trachea und Halsteil des Öso- 
phagus sind entfernt und plastisch rekonstruiert, Pat. ist dauernd gesund und 
spricht ausgezeichnet. 


c) Tracheal-Resektion bei einem 14 jährigen Knaben wegen totaler 
Verwachsung von Larynx und Trachea nach Diphtherie. Zunächst tiefe Haut- 
rinne mit langer Ventilprothese. dann Plastik, Bildung eines kutanen Rohrs. 


2] Gesellschafts- und Kongressberichte. 221 


d) Totalresektion der Trachea bis zur Bifurkation wegen tief- 
sitzenden Karzinoms; vor 3!/, Jahren unter Anlegung eines zirkulären Tracheo- 
stoma operiert. Die alte Trachea ist durch Plastik rekonstruiert. Kehlkopf er- 
halten, normale Sprache. — Wenn Karzinome über die Bifurkation hinausgehen, 
kann man nur eine T,ungenfistel anlegen zur retrograden Atmung. 


Diskussion: Kuttner, Killian, J. Joseph. 


5. J. Joseph: Zur Oberlippen- und Nascenersatzplastik. 
4 Fälle; das Material ist der Wangen-, Schläfen- und Kopfhaut entnommen, der 
nötige Knochen der Tibia. 

Diskussion: Gluck empfiehlt statt lebenden Knochens totes Material 
zu verwenden, Elfenbein, Gold usw. — Halle hat die Erfahrung gemacht, dass 
totes Material sich leicht abstösst. 


6 Weingärtner: Fremdkörper im Ösophagus. Ein ver- 
schlucktes Gebiss wurde von anderer Seite mit Münzenfänger zu entfernen ge- 
sucht; vergeblich, und auch das Instrument konnte nicht mehr herausgezogen 
werden, auch nicht vor dem Röntgenschirm. In Ösophagoskopie neben dem 
Fänger gelang erst die Entfernung des (rebisses, dann des Münzenfängers. 


7. Heymann: Prolaps beider Ventrikel nebst Verdickung der 
Hinterwand; entstanden anscheinend durch Überschreien im Gefecht. 


Diskussion: Musehold, Finder, Kıllıan. 


Sitzung vom 27. April 191%. 


1. A. Bruck: ‚Retropharyngealabszess nach Periton- 
sillitis. Ungewöhnlich schwerer Fall mit starkem Ödem und protrahiertem 
Verlauf. Zeitweise rektale Ernährung. 


Diskussion: Killian nimmt Infektion einer retropharyngealen Drüse 
von der Peritonsillitis aus an. Zur Behandlung empfiehlt er dringend Heissluft- 
bäder mit dem Albrechtschen Kasten. Lennhof. 


2. Weingärtner: Messingschraube aus dem linken 
Bronchus eines 3jährigen Kindes. Entfernung in Schwebelaryngo- 
skopie mit dem Killianschen Kinderrohr. Schnelligkeit und Sicherheit des 
Operierens ist in der Schwebe bei Kindern bedeutend erhöht. 


3. Killian: Granatsplitterverletzung des Kehlkopfs. 
ES bestand Perichondritis der rechten Schildknorpelplatte, im Röntgenbild sah 
inan einen hufeisenförmigen Fremdkörper ım Kehlkopf. Von medianer Inzision 
aus wurde die ganze rechte Platte und mit ihr der Geschosssplitter entfernt. 


4. Ritter: Zur Beurteilung der Dienstfähigkeit von 
chronisch Nebenhöhlenkranken: Ritter fasst den Inhalt seiner 
Ausführungen yom 23. I. in kurzen Leitsätzen zusammen, die ungefähr dem 
Referat in Bd. VIII Heft 5 8.475 dieser Zeitschrift entsprechen. 


Diskussion: Muschold begrüsst vom militärärztlichen Stand- 
punkt die exakte Indikationsstellung, die naturgemäss von der im Frieden ab- 
weichen muss. 


Schönstadt hat im Felde die Erfahrung gemacht. dass Leute, die 
radikale Nebenhöhlenoperationen durchgemacht haben, nicht kv. sind. 


Scheier wendet sich gegen diese Verallgemeinerung. Nach Killian 
vor längerer Zeit Operierte sind felddienstfäbig. Das Feldleben härtet ab, man 
erkältet sich nicht so leicht. Ein Offizier, nach Killian operiert, hielt 21/, Jahre 
ohne Beschwerden alle Strapazen aus: aus anderen Gründen heimgekehrt, er- 
krankte er an Empycm der Kieferhöhle. Eine gewisse Zeit, etwa 1, Jahr, 
muss freilich verstrichen und die Operierten in dieser Zeit ohne Beschwerden 
gewesen sein. 


Halle betont den Wert der intranasalen Operationsmethoden gerade für 
militärische Verhältnisse. 


Claus stimmt dem. bei und empfiehlt besonders auch Halles Stirn- 
höhleneröffnung von innen. 
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Killian unterscheidet rein katarrhalische Nebenhöhlenerkrankungen, bei 
denen man mit Polypextraktionen u. dgl. auskommt, und welche die Verwendbar- 
keit nicht beeinträchtigen, von den schweren, eitrigen Formen. Träger dieser 
letzteren muss man mit konservativen Methoden von ihren stärksten Beschwerden 
zu befreien, wenn nötig auch durch radikale Operation überhaupt verwendbar 
zu machen suchen; nach Erreichung der Felddienstfähigkeit soll man in diesen: 
Fällen gar nicht streben. Ozänakranke mit starker Borkenbildung sind im allge- 
meinen av. und können auch schwere Arbeit verrichten. 


Scheier fand an der Front viele Ozänakranke, die nichts von ihrem 
Leiden wussten. Ozänöse sind ganz gut kv., allerdings nicht im Schützengraben, 
aber an solchen Stellen verwendbar, wo sie die Möglichkeit haben, ihre Nase 
zu spülen. 

Ritter: Frisch Operierte taugen nicht fürs Feld. N.H.E. mit starkeı 
Beschwerden soll man nach wie vor operieren, auch radikal, aber sich vor 
Verallgemeinerung hüten. Bei Ozäna ist zu unterscheiden, ob stärkere sub- 
jektive Beschwerden bestehen oder nicht. 


Sitzung vom 8. Juni 1917. 


1. Diskussion über die Referate der Herren Kuttner und Lauten- 
schläger: Zur Ozänafrage. 


Kuttner empfiehlt zu unterscheiden zwischen Ozaena genuina und „0. 
symptomatica s. concomitans“. 


Sturmann und Heymann sind gegen diese letztere Bezeichnung unl 
wollen den Namen Ozäna nur für die essentielle, echte Krankheit, vorbehalten: 
sonst spreche man von Lues, 'Tuberkulose usw. mit ozänaartigen Erscheinungen. 
Natürlich kann auch ein Syphilitiker echte Ozäna haben. 


Killian stellt fest, dass hierüber Einigung erzielt ist. 


Zur Frage der trachealen Ozäna bemerkt Kuttner, dass ausser 
zwei von Zarniko und Baginski beschriebenen Fällen er selbst einen 
dritten gesehen hat, dessen Nase dauernd frei gewesen ist. 


Lautenschläge r berichtet über einen Fall von Borkenbildung in der 
Trachea, bei dem früher Kieferhöhleneiterung bestanden hat; so werden wohl 
die anderen Fälle auch auf nasale Quellen zurückzuführen sein. 


Killian betont die theoretische Wichtigkeit dieser Frage und die Nol- 
wendigkeit, jeden Fall genau zu untersuchen und vorzustellen. Es gibt Lues der 
Trachea mit flachen Geschwüren und Borkenbildung, die zu Verwechslung führen 
könnte. 


Meyer macht auf die Analogie mit gewissen Formen des Skleroms auf- 
merksam. 

Die Erörterung über Erblichkeit, Familien- und Kinder- 
ozäna findet gemeinsam statt. 


Kuttners Erfahrungen in bezug auf Erblichkeit sind negativ. Unter 
8—9 Jahren hat er keine Ozäna gesehen. 


Sturmann sah nur selten familiäres Auftreten. Kinder, die man für 
„Ozäna-Kandidaten‘ halten kann, kommen oft vor. 


Kirschner erinnert an die Schuluntersuchungen von Alexander 
und Grabower. 


Lautenschläger sah einmal Geschwister mit Ozäna, die von einer 
Infektionskrankheit herzurühren schien, dagegen keine Ozäna unter 9 Jahren. 


Killian sah öfters Mutter und Kind erkrankt, auch nicht ganz selten 
Kinder bis zu 4 Jahren und darunter. 


Über die Frage eines Prodromalstadiums bemerkt Sturmann. 
dass nach seiner Auffassung ein chronischer Reizzustand der Ozäna zugrunde 
liegt, der schon frühzeitig zu Atrophie der Schleimhaut führt. 

Kuttner: Die Frage ist gerade, warum der chronische Reizzustand. 
der bei so vielen Kindern ausheilt, bei anderen zur Atrophie führt. Liegt das 
an einem konstitutionellen Faktor oder tritt etwas Neues hinzu? Entwickelt sich 
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die Ozšna aus einer indifferenten Rhinitis, oder ist das Vorstadium schon latente 
Ozäna? Kuttner neigt zu letzterer Auffassung. 


Jansen möchte statt Prodromal- lieber Initialstadium sagen. 


Killian: Bei einem Arztkind bestand lange Zeit Rhinitis, bis ziemlich 
plötzlich ein Umschwung eintrat, so dass von Ozäna gesprochen werden konnte. 
İm Anfange können die Erscheinungen wechsel. Im ganzen kann zwischen einem 
entzündlichen und einem atrophischen Stadium unterschieden werden. 


Sturmann schlägt vor, Schulkinder jahrelang zu beobachten, um zu 
sehen, was aus ihnen wird. 


Die grössere Häufigkeit beim weiblichen Geschlecht 
sucht Sturmann darauf zurückzuführen, dass in der Pubertät beim Mädchen 
auf dergleichen geachtet wird, beim Knaben nicht. Soldaten haben oft Ozäna, 
da tritt sie erst beim Dienst zutage. 


E. Meyer bestätigt die Häufigkeit bei Soldaten; die Ozäna werde benutzt. 


um von der Front in die Lazarette zu kommen. : 


Dem Vorkommen einseitiger Ozäna steht Kuttner skeptisch gegen ` 
über. Dagegen glauben Killian, Jansen und mit besonderer Bestimmtheit 
Lautenschläger Ozäna in einer Nasenseite (der weiteren) gesehen zu 
haben. ` 


Ozäna im Greisenalter scheint nicht vorzukommen. Nach dem 
50.—60. Jahre haben Kuttner, Jansen, Killian Borkenbildung und 
Fötor nicht mehr gesehen. Nach Sturmanns Erfahrungen bildet sich das 
Leiden mit etwa 40 Jahren zurück. 


Die Weite der Nase ist nach Kuttuers Ansicht stets Folge, nich! 
Ursache der Ozäna. Eiterungen anderer Natur in weiten Nasen werden nicht fötid. 


Sturmann hält trotzdem die operative Verengerung der Nase für thera- 

eutisch sehr wirksam. Er hat in Taschen der lateralen Wand und auch des 

ptum Knochenspäne aus Tibia und Rippe eingepflanzt und auch Material 
von Septum- und Muschelresektion an anderen Patienten. 


Killian warnt vor Transplantationen von Mensch zu Mensch wegen 
Gefahr der Übertragung von Krankheiten. 


` Jansen hat so oft Borkenbildung in engen Nasen gesehen, «dass ihm der 
Nutzen der operativen Verengerung zweifelhaft scheint. 


Lautenschläger. 


Über die Themata: ‚Epithel-Metaplasie'‘, „Schwund der Bowman schen 
Drüsen‘, „Nebenhöhlen-Erkrankungen und Ozäna“ findet keine Diskussion statt. 


Zum Thema: Atrophie der Schleimhaut und Verände 
rungen des Knochengewebes bemerkt 


Lautenschläger: Das Charakteristische für (die echte Ozäna ist dir 
Sklerosierung des Knochens. Diese ist mit Sicherheit nur durch edie Operation 
zu erkennen. 


Killian bestätigt, dass Sklerosierung häufig ist. 


Kuttner: Wie schon von anderer Seite betont wurde, scheint der eigen- 
tümliche Fötor, dem zersetzten Leim ähnlich, mit den, Knachenveränderungen 
zusammenzubhängen. 


Killian glaubt an diesen Zusammenhang nicht und macht einen spezifi- 
schen Bazillus für den Gestank verantwortlich. 


2. Gutzmann: Über die Benennung der Kriegsaphonien 
Vortr. kritisiert die gebräuchlichen Benennungen als meist zu allgemein; manclı- 
mal legen sie sogar etwas in den Begriff hinein, was nicht oder nur für einen 
Teil der Fälle zutrifft, die darunter zusammengefasst werden. So gibt es kein 
„Kriegstaubstummheit‘; deun während jeder Taubstumme Stimme hat, ist der 
taub und stumm gewordene Soldat auch stimmlos. Der Sprachverlust hängt auch 
nicht von dem (thymogenen oder organischen) Gehörsdefekt ab, deshalb sollte 
man von Taubheit und Stummheit (oder \Taubheit und Stimm- und Sprachlosigkeit) 
sprechen. — Die ätiologische Bezeichnung ‚psychisch‘, ‚„psychogen‘“, „funktionell“ 
besagt zu wenig, nämlich nur das Fehlen nachgewiesener organischer Ver- 
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änderung. Man sollte zwischen „thymogener” (auf Störung des Gemütslebens 
beruhender), und „ideagener“ (im Vorstellnngsleben wurzelnder) Störung 
unterscheiden. Ebenso sind die Bezeichnungen „durch Schreck“ (= thymo- 
gen), „durch Gewohnheit oder „habituell“ präzis, auch das Wort „hyste- 
risch“, wenn es nur bei wirklich nachgewiesener Hysterie gebraucht wird 
und nicht etwa gleich funktionell. -— Auch das Hauptwort sollte sich nicht auf 
Aphonie, Stimmstörung usw. beschränken, sondern besser durch die Bezeichnung 
Stimmlähmung oder Stimmkrampf die parefische oder spastische 
Form der Störung kennzeichnen: auch wenn man von inspiratorischer, Taschen- 
band-, Fistel-, Pressstimme, von Flüster- oder Hauchspreche redet, so wird dies 


der besonderen Form gerecht. — Ermüdungserscheinungen der Stimme sind im 
Kriege selten. — Endlich sei bemerkt, dass die Übungsbehanidlung genau so gut 


„psychisch“. d. h. suggestiv, wirkt, wie die faradischen Ströme und andere 
„psychische“ Mittel. 


Sitzung vom 2. November 1917. 


1. Bruck: a) Ein aussergewöhnlicher Fall von Phleg- 
mone des Rachens. 
Diskussion: Muschold, Kıllıan. 


b) Abnorme Luftdurchlässigkcit des Tränengangs nach 
Trauma. Röntgenplatte weist anscheinend eine Fissur in der Nasenwand nach. 


Diskussion: (utzmann macht darauf aufmerksam, dass viele Leute 
Luft durch den Tränengang blasen können. 


Halle misstraut dem Röntgenbild. 


2. Müller demonstriert Abzüge von Röntgenplatten, welche 
nach einem neuen Verfahren gewonnen sind und das Originalnegativ an Deutlich- 
keit übertreffen. 


3. Lautenschläger: Fall von einseitiger Ozäna. 


Diskussion’ Sturmann wendet ein, dass die gesunde Nasenseite 
verengt ist. Trotzdem ist der Fall einzig. 

Lautenschläge r bestreitet, dass die Verengung erheblich ist. Er 
vermutet, dass die Operation eine senst nicht nachweisbare Nebenhöhlenerkran- 
kung ergeben wirt. 

Killian erkennt den Fall als beweiskräftig an. 


4. Killian demonstriert a) einen nach Kehlkopfschusslaryn- 
gostomierten, jetzt .geheilten Soldaten. Er spricht (ohne Stimmbänder) 
mit heiserer, aber lauter Stimme, der Kehlkopf ist gut durchgängig, so dass 
auch nach Anstrengungen keine Dyspnoe auftritt. 


b) Steyose des Larynxeinganges, verursacht durch eine in 
der Kindheit aus unbekannter Ursache ausgeführte Laryngotomia infrahyoidea. 
Die aryepiglottischen Falten sind mit der Epiglottis verwachsen und stellen sich 
als parallele, flottierende Wülste dar, die bei Erkältungen bedenklich anschwellen. 


5. Weingärtner: a) Fall von Nasenzahn. 
b) Aneurysmaarterio-venosum der Karotis mit Rekurrens- 
lähmung, angeblich nach Trauma entstanden. 


6 Scheier: a) Beiderseitiger Prolaps der Morgagni- 
schen Ventrikel. 


b) Fall von hysterischer Aphonie, welcher am einen Stimmbandrande eine 
Delle aufweist, die sich nicht deuten lässt. 


7. Kickhefel: Demonstration von Formen der funk- 
tionellen Aphonie. Er zeigt paretische, spastische und dyskinetische 
Aphoniker. Die spastische Form pflegt durch Sprechbemühungen und Heilversuche 
aus der paretischen zu entstehen. Die dritte Form äussert sich als habituelle 
Fistelstimme. — Die Therapie besteht in phonetischen Übungen, sie dauert 
Monate lang: Vortr. misstraut schnellen Heilungen. 
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Diskussion: A. Meyer bespricht die Therapie der Aphonie, bei der 
es im wesentlichen auf die Suggestion ankommt, gleichgültig mit welchen Mitteln 
xhieselbe ausgeübt wird. Die Erfolge sind gut. 


Gutzmann: Überzeugung ist die beste Suggestion. — Paretische und 
spastische Formen sind oft schwer zu trennen. 


- ` . . 
Kickhefel betont den Unterschied zwischen psychogenen und funk- 
tionellen Aphonien. Er spricht nur von letzteren. 


8 Halle: a) Fallvon Stenose des Naseneingangs. 
b) Gesichtsspalten-Zyste. 
c) Fall von Myalgie. 


Diskussion. Killian’ Was Halle als Myalgie bezeichnet, nannte 
ınan sonst rheumatisches Kopfweh. Die beste Behandlung sind Kopflichtbäder. 


Sitzung vom 30. November 191%. 


Killian:VorstellungeinerReihevonKehlkopfschüssen 
ın verschiedenen Stadien der Behandlung. 

Im Anschluss an die Demonstrationen bespricht Vortr. die Behandlung der 
Kehlkopfschussverletzungen. Eine der häufigsten Folgen ist die Perichondritis. 
Bei dieser geht pr in der Mittellinie auf den Schildknorpel ein, nimmt zwischen 
beiden Knorpelhautblättern den Knorpel weg bis er an die erkrankte Stelle 
kommt, entfernt gründlich alles Kranke. — Zur Wegsammachung des ver- 
engten Kehlkopfs ist das gegebene Verfahren die Laryngostomie. Sie 
ist bei ausgedehnten narbigen Verwachsungen indiziert. Nach Eröffnung des 
Kehlkopfs wird seine Schleimhaut mit der äusseren Haut vereinigt, und zwar 
verfährt Killian so, dass er nicht mehr die (mobilisierten oder nicht) Schnitt- 
ränder der medianen Hautwunde dazu benutzt, sondern einen oben freien 
Lappen mit unterer Basis. Reicht der Bartwuchs tief herab, so müssen die 
Lappen aus der seitlichen Halsgegend genonmen werden, weil sonst später 
Haare im Kehlkopf wachsen und zum Husten reizen. Dies ist natürlich ein 
sehr unangenehmes Ereignis; es zwingt zur Wiedereröffnung des Kehlkopfs 
und Exstirpation der Haarwurzelschicht. Die stenosierenden Teile werden 
unter mröglichster Schonung der Schleimhaut gründlich entfernt. Die Exstirpation 
eines Stimmbandes stellt sich so dar, dass aus der Schleimhaut ein Lappen 
gebildet wird, dann die Substanz des Stimmbandes und die Weichteile bis an 
die Knorpelhaut der Thyrevidplalte entfernt und die Mukosa durch Naht und 
Tamponade wieder fixiert wird. Letztere wird in Form von Beuteltamponade 
angewendet. Ähnlich wird bei Ausschneiden von Narben der Hinterwandgegend 
verfahren, die Schleimhaut wird danach quer vernäht. — Wenn das Kehlkopf 
innere weit und gut epithelisiert ist, erfolgt der plastische Verschluss des 
Stoma. Durch Vernähung der eingestülpten Hantränder erfolgt der innere Ah- 
‚schluss des Kehlkopfrohrs; der äussere Abschluss geschieht nicht durch Naht 
in der Mittellinie, sondern durch verlagerte seitliche Lappen. Fine unangenehme 
Komplikation ist Zusammensinken des Kehlkopfs in sagittaler Richtung, wie es 
nach Wegfall des vorderen Teils des Ringknorpels vorkommt. Killian näht 
dann Rippenknorpel in die Brusthaut ein und bildet aus ihr einen bentel 
förmigen Lappen, welcher dann gestielt und in die vordere Kehlkopfwand ein- 
gefügt wird. — Die Laryngostomie verschafft den Verletzten in allen Fällen 
freie Atmung durch den Kehlkopf und befreit sie von der Kanüle. Die Atmung 
reicht wohl nicht immer für schwere en aber stets für schnelles Gehen 
aus. Auch die Stimme stellt sich wieder her; nach Exstirpation beider Stimm- 
und Taschenhbänder wird mit lauter, tönender, wenn auch rauher Stimme 
gesprochen. 


Sitzung vom 14. Dezember. 


1. Laulenschläger berichtet über die Operation des kürzlich vor- 
gestellten Falles von einseitiger Ozäna. Es fand sich eine, klinisch 
nicht nachweishbare Erkrankung der Kieferhöhlenschleimhaut: sie war dünn, 
zäh, fest am Knochen haftend, in den Buchten mit Granulationen besetzt. 


Zeitsehrift für Laryngologie. Bd. IX. H. 2. 15 


226 Gesellschafts- und Kongressberichte. [7 


Diskussion: Sturmann betont, dass durch Verengerung der weiten 
Nase allein die Ozäna noch nicht geheilt wird. Es muss noch ein Resizfaktor 
hinzukommen. 


Lautenschläger: Bei meiner Operation ist die Verengerung durchaus 
nicht das einzig Wirksame: ebenso wichtig ist die Lüftung der Kieferhöhle. 


P. Heymann erinnert an frühere Versuche mit Reizbehandlung (Jod 
tinktur u. a.), die wiederholt erfolgreich waren. 

2. Finder: Eigentümliche Stimmstörung be einem Soldaten. 
Dieser spricht mit Fistelstimme. nur wenn man auf den Kehlkopf drückt, normal, 
fällt aber bei Aufhören des Druckes sofort wieder in die Fistelstimme zurück. 


3. Weingärtner: Das am 2. Nov. vorgestellte Kind hatte kein Aneu- 
rysma arterio-venosum, sondern einen Venenstein in dererweiterten 
Jugularis. š 


4. Dammann: Fall von einseitiger Ozäna bei einem 5jäh- 
rigen Kinde. Die Kieferhöhle ist frei. ° 

5. Halle: a) Noch ein Fall von Gesichtsspaltenzvsie. 

b) Demonstration des am 2. Nov. vorgestellten Falles von Stenose des 
Naseneingangs nach «der Operation. 

6. Killian:  Fallvon Kehlkopfschuss. Derselbe ist noch 
nicht operiert, es besteht vollständiger Verschluss ın Höhe «der Taschenbänder. 

b) Bei einem Manne mil ausgelehnter Gesichtszerstörung «durch Quer 
schläger kam es zu Aspirationspneumonie. Bronchoskopie ergah cein Knochen- 
stück im rechten Hauptbronchus, das mit bedeutenden Schwierig: 
keiten entfernt wurde. 


Diskussion: Lautenschläger berichtet über einen Parallelfall. 


r>: 


i. Diskussion zuGutzmanns Vortrag: Über die Benennung 
der Kriegsaphonien. 


Gutzmann: Nicht alle ‚funktionellen Aphonien sind hysterisch. Ihre 
Bezeichnung muss die Ätiologie und die klinischen Symptome enthalten. So is! 
zu unterscheiden zwischen atonischen und spastischen, zwischen ideagenen 
und thymogenen Aphonien. -- Die kürzlich auf einem Kongress gehörte Be 
hauptung, dass die Neurologen alle Fälle heilen, die Laryngologen sie verderben. 
muss scharf zurückgewiesen werden. Manche Fälle werden durch Schreck- 
wirkung geheilt (Kaufmannsche Methode), geradeso wie auch durch 
ZJahnziehen, Überfahren etc. schon Heilungen zustande gekommen sind; andere 
bedürfen aber systematischer Behandlung. Verloren gegangene Bewegungs- 
vorstellungen sind nur durch eine solche wieder zu gewinnen. 

Finder: Es ist merkwürdig, dass in früheren Kriegen die Aphonien 
eine so geringe Rolle gespielt haben. 

A. Meyer: Dies erklärt sich, ebenso wie «lie in ähnlicher Häufigkeit 
früher nicht beobachteten psychisch Gelähmten und die Zitterer, durch das früher 
unerhörte Massenaufgebot an schwerer Artillerie. Die Erfolge bei Schreck- 
aphonien (nach Verschüttung oder Granateinschlag) sind ausgezeichnet. Sie 
werden ohne Gewaltmittel ausnahmslos geheilt, wenn sie nicht schon monatelang 
in anderen l.azaretten behandelt worden sind. Dabei scheinen frühere Pinselungen 
den Erfolg weniger zu beeinträchtigen als faradische Behandlung. 


Scheier hat die Leute an der Front ausnahmslos geheilt. 


Killian: Es ist zwischen Schreckneurosen zu unterscheiden und Aphonien. 
die von einem .Katarrh zurückbleiben. Letztere brauchen nicht an der Front 
gewesen zu sein. — Son Neurologen, von denen viele nicht laryngoskopieren 
können, uns belehren wollen, wie Aphonien zu behandeln sind, so kann das 
nicht scharf genug zurückgewiesen werden. 
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V. Personalia. 


Der stäudige Mitarbeiter dieser Zeitschrift, Herr Professor ord. Otto 
Seifert, legt mit Schluss dieses Semesters seine Lehrtätigkeit an der 
medizirfischen Fakultät Würzburg aus Gesundheitsrücksichten nieder. 


Nach vierzigjähriger Tätigkeit an der Universität Würzburg hat eine 
Ohrenerkrankung Herrn Seifert gezwungen, seine als Arzt und Hoch- 
schullehrer gleich erfolgreiche Tätigkeit abzuschliessen. 


Über seinen Studiengang macht Seifert selbst folgende Angaben: 
„Die ersten vier Semester meiner Universitätsstudien verbrachte ich in 
Erlangen, die ersten klinischen Semester in Würzburg; im W.-S. 1877— 78 
machte ich in Erlangen das Approbationsexamen, betrieb im W.-S. 1878— 79 
Spezialstudien (Rhino-Laryngologie, Otiatrie, Dermatologie) in Wien, prak- 
tizierte vom Mai 1879 bis Anfang März auf dem Lande und trat auf. 
Anregung Gerhardts bei ihm als Assistent im Juliusspital ein (März 
1880). Schon im ersten Seinester meiner Assistententätigkeit (S.-S. 1880) 
hielt ich im Juliusspital meinen ersten Kurs der Laryngoskopie ab, dem 
während meiner weiteren Assistentenzeit noch vier solcher Kurse folgten.“ 


Wir entnehmen das Vorstehende der von Seifert (Würzburg 1908) 
verfassten Geschichte der Laryngologie in Würzburg, Man ersieht aus 
diesem kleinen Büchlein, mit wie grossen Schwierigkeiten Seifert zu 
kämpfen hatte, um der Rhino-Laryngologie in der Würzburger Fakultät 
die gebührende Stellung zu schaffen. Nachdem Seifert als Assistent 
der medizinischen Klinik ausgeschieden war, musste er sich als Lehrer 
der Laryngologie vollständig auf eigene Füsse stellen und er konnte nur 
unter erheblichen materiellen Opfern die von ihm gelesenen Kurse auf- 
recht erhalten. Ein im Jahre 1891 von Seifert an die medizinische 
Fakultät gerichteter Antrag auf Errichtung eines Ambulatoriums für Nasen-, 
Rachen- und Kehlkopfkranke wurde „mit Rücksicht auf die bei den hiesigen 
Verhältnissen drohenden schweren Schädigungen der Universitätspolikliniken“ 
abgelehnt. — Erst im Jahre 1906 wurde seitens des bayerischen Kultus- 
ministeriums eine Universitätspoliklinik eingerichtet. Zum ausserordent- 
lichen Professor wurde Seifert im Jahre 1906 ernannt, zum ordentlichen 
Professor im: Jahre 1918. 

Eine grosse Zahl wertvoller Arbeiten, von denen hier nur der be- 
kannte in Gemeinschaft mit Kahn bearbeitete Atlas der Histopathologie 
der Nase etc. 1895, ferner die Bearbeitung der Tuberkulose des Rachens 
in Heymanns Handbuch der Laryngologie, der Erkrankungen der äusseren 
Nase im Handbuch der Chirurgie des Ohres etc, erwähnt seien, hat Seifert 
verfasst. Eine fast unabsehbare Zahl von Einzelarbeiten und Dissertationen 
ist unter seiner Leitung entstanden. Sie alle legen Zeugnis ab von dem 
wissenschaftlichen Geist und Scharfblick des Vertreters der Laryngologie 
an der Universität Würzburg. _ 

Viele der früheren Mitarbeiter Seiferts sind beute als geachtete 
Fachärzte tätig und die anregende Darstellung, welche in seinen Kursen 
das Gebiet der Rhino-Laryngologie fand, haben Seifert eifrige und dank- 
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bare Hörer unter der studierenden Jugend finden lassen, eine Gesinnung, 
die in schönster Weise zutage trat, als Seifert im Jahre 1913 im Kreise 
seiner Assistenten und Schüler seinen 60. Geburtstag feierte. 

Es ist ein langer, schwerer Weg, den Seifert hat gehen müssen, 
bis er sein Ziel erreicht hat, der Rhino-Laryngologie den gebührenden 
Platz in der medizinischen Fakultät zu gewinnen. Dass er es erreicht 
hat, das zeigt die Stellung eines Ordinarius, in der er nun seine Tätigkeit 
beschliesst. s 

Als Schüler Karl Gerhardts hat Seifert sich niemals einseitig 
in seinem Sonderfach verlieren können, der Zusammenhang mit dem all- 
gemeinen medizinischen Wissen ist ibm nie verloren gegangen, der wissen- 
schaftliche Geist des grossen inneren Klinikers ist immer in ihm lebendig 
geblieben. „ 


Ein Sohn Seiferts, Herr Ernst Seifert hat sich in Würzburg 
als Privatdozent für Chirurgie habilitiert. Bl. 


Herr Professor Dr. Denker ist zum Rektor der Universität Halle 
gewählt worden. Bl. 








Paul Gerber 7. 


Auch in dem vorliegenden Hefte hat diese Zeitschrift den Tod 
eines ständigen Mitarbeiters, der ihr ein besonders eifriger Gönner 
gewesen ist, zu beklagen. 

Geheimer Medizinalrat, Professor e. o. Dr. Paul Gerber ist 
am 14. Mai 1863 in Königsberg geboren. Er besuchte dort das Alt- 
städtische Gymnasium und die Hochschule, auch studierte er in 
Wien. Nach einer Assistentenzeit bei Michelson und von Mi- 
kulicz babilitierte sich Gerber im Jahre 1893 als Privatdozent 
für Laryngologie, im Jahre 1906 wurde er Extraordinarius mit dem 
Lehrauftrag für Laryngologie und Rhinologie. Er hat dieses Fach 
mit ausserordentlichem Erfolge an der Königsberger Universität ver- 
treten. Die Universitätspoliklinik ist unter ihm zu einem auf der 
vollen Höhe moderner Entwicklung stehenden Institut ausgebaut 
worden und Gerbers persönlicher Ruf verbreitete sich weit in 
den Westen Russlands hinein und von dort strömte ihm ein Kranken- 
material zrı, das er in der glänzendsten Weise wissenschaftlich ver- 
wertete. | 

Das ist der äussere Lebensgang Gerbers, der sich fast aus- 
schliesslich in‘ Königsberg abgespielt hat. Seiner vielgestaltigen 
Lebensarbeit gerecht- zu werden, ist keine leichte Aufgabe. 

Die erste Arbeit Gerbers galt der Syphilis des Nasenrachen- 
raums, ein zur Zeit des Erscheinens seiner Arbeit noch ziemlich 
unbebautes Gebiet und Gerber hat der Lues der oberen Luftwege 
dauernd ein lebhaftes Interesse gewahrt; eine Reihe von eigenen 
Arbeiten und solche seiner Schüler geben davon Zeugnis. Zweimal 
hat Gerb:r dieses schwierige Gebiet in grösseren zusammenfassenden 
Werken bearbeitet, das eine Mal in einer in zwei Auflagen er- 
schienenen Monographie, das andere in’ dem grossen von Finger und 
Genossen herausgegebenen Handbuch der Geschlechtskrankheiten 
(Syphilis der Mundhöhle, des Rachens und der Speicheldrüsen); 
handelte es sich in der ersten Arbeit mehr um eine meisterhafte 
Darstellung für den Praktiker, so bewundern wir in der zweiten 
die umfassende Würdigung der Literatur und diè gründliche hand- 
buchmässige Verarbeitung derselben. 

Die Beschäftigung mit der Syphilis führte nach Entdeckung 
der Spirochaeta pallida von selbst zur Beschäftigung mit den Spiro- 
chätosen der Mundrachenhöhle und der Spirillenflora dieser Teile. 
Wer die Bilder und Demonstrationen Gerbers kennt, wird zu der 
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Überzeugung kommen müssen, dass er einer der besten Kenner dieses 
bakteriologisch so ausserordentlich schwierigen Gebietes war. 

Die Königsberger Halsklinik ist eines der wenigen deutschen 
Universitätsinstitute, die ihrer Lage nach über ein Material an 
Sklerom gebieten. Gerber hat diesen Umstand wissenschaftlich 
in jeder Weise ausgenützt; die Besucher der 82. Tagung Deutscher 
Naturforscher und Ärzte konnten sich von der Reichhaltigkeit des 
Materials der Klinik überzeugen, aber Gerber ist bei dieser Aus- 
nutzung des Materials nicht stehen geblieben. In langer, mühevoller 
Arbeit hat er die Skleromherde Ostpreussens aufgedeckt, hat ihre 
geographische Lage festgelegt und kartographisch dargestellt; er -hat 
die Gefahr, welche die infektiöse Natur dieser Krankheit und ihre 
langsame, aber stetige ‘Ausbreitung in sich birgt, mit Scharfblick 
erkannt und immer wieder die Öffentlichkeit und die Behörden auf 
sie aufmerksam gemacht und zu Gegenwirkungen aufgefordert. Er 
hat sich mit diesen Bemühungen ein grosses, leider nicht genügend 
anerkanntes Verdienst um die öffentliche Gesundheitspflege erworben. 

Auch in bezug auf die dritte und häufigste entzündliche Neu- 
bildung, die Tuberkulose, hat, Gerber grundlegende Arbeit ge- 
leistet: Dem Vorgange Neissers folgend hat er die Entstehung 
des Lupus des Gesichts vom vorderen Teile der inneren Nase aus 
begründet und technisch die Frühdiagnose erleichtert. Dem Lupus 
galten auch seine histologischen Studien; er wollte gewisse tumor- 
förmige, exstruktive Formen der Tuberkulose als Lupome bezeichnet 
wissen; auch unterschied er die deszendierende und aszendierende 
Form der Schleimhauttuberkulose der oberen -Luftwege. Man mag 
über diese Fragen verschiedener Meinung sein, jedenfalls waren 
Gerbers Ansichten auch hier auf gründlichstes histologisches 
Studium gegründet. Noch in einer seiner letzten Arbeiten hat Gerber 
in überzeugender Weise die Frage bearbeitet, ob es berechtigt ist,, wie 
das stets geschieht, bei der Tuberkulose der Epiglottis von einer 
tuberkulösen Perichondritis zu sprechen. | | 

Überall, wohin Gerber griff, hat er mit besonnenem Nach- 
druck alte Anschauungen nachgeprüft und zu ihnen Stellung ge- 
nommen; so in der Frage der Stimmlippenknötchen oder Stimmlippen- 
zacken, wie er diese Gebilde bezeichnet wissen wollte, ` | 

Auf dem Gebiete der Nebenhöhlenchirurgie ist der Verstorbene 
seiner Zeit vorangegangen. Die Radikaloperation der Kieferhöhle, 
gewöhnlich noch Luc-Caldwell genannt, ist fraglos ebenso gut als 
sein geistiges Eigentum zu bezeichnen, wenn auch die .Anlage der 
Gegenöffnung im mittleren Nasengang keine allgemeine Anerkennung 
gefunden hat. Übergehen wir andere kleinere Arbeiten auf diesem 
Gebiete, so gelangen wir zu einem Werke Gerbers, das vielleicht 
als die reifste Frucht seiner Arbeit bezeichnet werden kann, die 
im Jahre 1909 erschienenen Komplikationen der Stirnhöhlenentzün- 
dungen: hier ist dieses ausserordentlich schwierige Gebiet mit einer 
Sachkunde und Klarheit dargestellt, wie sie nur ein Meister des 
Stiles schaffen konnte, wie Gerber es war. 

Ausser den erwähnten umfassenden Arbeiten sei noch erwähnt, 
dass Gerber als junger Privatdozent in Heymanns Handbuch der 
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Laryngologie die akute infektióse Phlegmone, Erysipel des Larynx 
und die Tuberkulose und Lupus der Nase behandelte; die Herausgeber 
des Handbuchs des Ohres und der oberen Luftwege sind ihm für 
eine treffliche Darstellung der intrapharyngealen Chirurgie des Nasen- 
rachenraums, die erst kurz vor dem Tode des Autors erscheinen 
konnte, zn Danke verpflichtet. 

Stets seiner. Pflicht als Lehrer eingedenk, war Gerber bemüht, 
die typischen wie auch besonders interessanten Fälle aus seinem 
Materiale im Bilde festzuhalten. So ist er im Lauf der Jahre zu 
einer Bilderrammlung gelangt, die in ausserordentlich lehrhafter Form 
das ganze Fachgebiet umfasste, die er gelegentlich mit berechtigtem 
Stolze vorwies und aus der er gern einzelne Bilder seinen Fach- 
genossen zur Veröffentlichung überliess. 


Man würde der vielseitigen Persönlichkeit Gerbers nicht 
gerecht werden, wollte man seiner nur als Laryngologen gedenken. 
Er hat stets sein Fach vom Standpunkt der allgemeinen Medizin aus 
betrachtet und der Titel seiner Antrittsvorlesung war ein Bekenntnis 
in dieser Richtung. Der ernste Forscher verschmähte auch nicht die 
Sprache des angenehmen Kauseurs, wenn er zu einem grösseren 
Publikum sprechen wollte. So in seinem Vortrage „Etwas über 
Nasen“, der in zwei Auflagen erschienen ist. 

Aber auch abseits der Medizin hat sich Gerber betätigt; ein 
guter Kenner Goethes und anderer Klassiker, ein feinsinniger Kunst- 
freund, nahm er von der Warte überkommener Kulturerrungenschaften 
aus gern Stellung zu dem, was den deutschen Geist und seinen eigenen 
beschäftigt. Wenige Tage vor seiner tödlichen Erkrankung hat er 
noch die ‚letzte Hand an ein Buch dieses Geistes gelegt, das bei 
Elsner in Berlin mittlerweile erschienen, ist; sein Titel ist: „Die 
Revolution und unsere Klassiker.‘ 


Gerber stand, als ihn der Tod ereilte, in der xollsten Blüte 
seiner Kraft; er ist — ein tragisches Geschick vieler rateure — 
einer Sepsis, die er sich in seinem Berufe zugezogen hat, erlegen. 
So ist er in wahrem Sinne ein Opfer des Berufes geworden, dem er 
in höchster Pflichttreue diente. 


In glücklicher Ehe vereint mit einer. Gemahlin, die dem Fluge 
seines Geistes eine verständnisvolle Gefährtin war, hat Gerber, 
dessen liebenswürdiges Wesen für ihn einnahm, auch gern die wenigen 
Stunden beruflicher Musse in heiterer Unterhaltung zugebracht. 


Dieser Zeitschrift und ihrem Herausgeber ist er allezeit ein 
treuer Berater und Helfer gewesen. Sein Andenken wird in freund- 
schaftlicher, dankbarer Verehrung fortleben. Bl. 
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Arbeiten Gerbers. 


Gerber, Syphilis des Nasenrachenraums. Arch. f. Dermat. u. Syph. 1892. 
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1. Ergänz. 

Zur -Frage der Exzision der Initialsklerose. Therap. Monatshefte 1892. Okt. 
Zur Kenntnis der Nasensteine. Deutsche med. Wochenschr. 1892. Nr. 51. 
Die sogenannte „Thornwaldsche Krankheit“ in Königsberg. Therap. 


` Monatshefte 1892. November. 


Spätformen hereditärer Syphilis in den oberen Luftwegen. Klin. Studie. 
Wien 1894. N 
und Podack, Über die Beziehungen der sogenannten primären Rhinitis 
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Akute infektiöse Phlegmone, Erysipel im Larynx. Handbuch d. Laryng. 1898. 
Tuberkulose und Lupus der Nase. Handbuch d. Laryng. u. Rhinol. 1899. 
Statistisches und Kasuistisches zur Rhino-Laryngologie und Otologie. Monats- 
schrift f. Ohrenheilk. 1898. 
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Arch. f. Laryng. Bd. 10. H. 1. 

Ein Doppeldiaphanoskop zur Durchleuchtung der .Stirnhöhlen. Deutsche med. 
Wochenschr. 1900. Nr. 11. 

Entstehung und Verhütung der Ohreiterungen. Karger, Berlin 1900. 


- Massregeln zur Verhütung der Ohreiterungen. Karger, Berlin 1900. 


Über das Sklerom insbesondere in Ostpreussen. Arch. f. Laryng. Bd. 10. 


- Notiz zur Geschichte des Rhinoskop. anterior. Arch. f: Laryng. Bd. 11. H. 3. 


Zur Feststellung des Skleroms in Ostpreussen. Deutsch. Med. 1900. 

Beitrag zur Kenntnis der Lepra der oberen Luftwege und der Verbreitung 

der Leprabazillen. Arch. f. Laryng. Bd. 12. H. 1. | 

Atlas der Krankheiten der Nase usw. Karger, Berlin 1902. 

Meine Operationsmethode der chronischen Kieferhöhlenempyeme. Deutsche 

med. Wochenschr. 1902. Nr. 27. U 

P pe über Klinik und Poliklinik im Jahre 1902. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
. 45. | 

Ein seltener Fremdkörperfall der Nase. Arch. f. Laryng. Bd. 13. H. 3. 

us einen Skleromherd in Ostpreussen. Berlin. klin. Wochenschr. 1903. 
r. 11. \ 

Die Kontagiosität des Skleroms. Berlin. klin. Wochenschr. 1903. 

Zur Kasuistik der Öhrgeschwülste. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 45. H. 1. 

Über die rhinoskopische Diagnose und die Behandlung der Kieferzyste. Arch. 

f. Laryng. Bd. 16. H. 3. 

Ausbleiben des Knochenersatzes am operierten Schläfenbein. Arch. f. Ohren- 

heilk. Bd. 63. S. 134. 

Zur Diagnose des Skleroms usw. Arch. f. Laryng. 1903. 

Three Cases of Tumor of the Ear. Arch. of Otology. Vol. XXXIII. No. 6. 1904. 

Rhinogener Hirnabszess. Arch. f. Laryng. Bd. 16. H. 2. 

Über Labyrinthnekrose. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 60. S. 16. 


5] Paul Gerber t. 233 


Gerber, Handatlas der Operationen am Schläfenbein. Bergmann, Wiesbaden. 

— Prinzipien der Kieferhöhlenbehandlung. Arch. f. Laryng. Bd. 17. H. 1. 

— Über Wandveränderungen bei Eiterungen in starrwandigen Krtochenhöhlen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1905. Nr. 14. 
— Die bakteriologische ıund die klinische Diagnose bei den fibrinösen Ent- 
zündungen der oberen Luftwege. Berlin. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 31. 
— Das Sklerom in den russischen und deutschen Grenzgebieten usw. Volk- 
manns Sammlung 1905. | l 

— Encephalitis et Otitis grippalis acuta. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 66. S. 31. 

-- Technische Mitteilungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1906. Nr. 10. 

— Laryngitis subglottica. Arch. f. Laryng. Bd. 18. H. 2. E 

—- „Hypopharyngoskopie.‘ Berlin. klin. Wochenschr. 1906. Nr. 53. 

-- Les Östeomes du Sinus frontalis. Arch. Internat. de Laryng. 

-- Über Tubenverschluss nach den Totalaufmeisselungen. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 70. S. 263. 

— Tamponlose Nachbehandlung und Tubenabschluss. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 70. S. 263. 

—- Kosmetische Nasenoperationen. Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 13. 

— Pharyngo-Laryngoskopie. Arch. f. Laryng. Bd. 19. H. 2. 

— Die menschliche Stimme und ihre Hygiene. Aus ‚Natur und Geisteswelt‘. 
Teubner 1906. 2. Aufl. 

— Die Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen. Vortrag 1908. 

-- Das Sklerom, sein Vorkommen und Behandlung. Therap. Monatshefte 1907. 
Dezember. 

— Otologischer Bericht über das Jahr 1905. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 75.. 

— Laryngitis nodulosa. Zeitschr. f. Laryng. Bd. 1. | 

-— Die Komplikationen ‚der Stirnhöhlenentzündungen. Karger, Berlin 1909. 

— Kehlkopfspiegel und 'Nervenkrankheiten. Beitr. z. Phys. u. Path. 1909. 

--- Zur Behandlung der tuberkulösen Epiglottitis. Zeitschr. f. Laryng. Bd. I. 

-- Die Syphilis des Mundes, des Rachens und der Speicheldrüsen. Handbuch 
der Geschlechtskrankheiten. Wien 1909. 

— Weitere Mitteilungen über Sklerom. (Sklerom bei einem 9 jährigen Mädchen.) 

-- Neue Skleromfälle aus Ostpreussen. Deutsche Med. 1912. 
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— Zur Geschichte der radikalen Kieferhöhlenoperationen. Arch. f. Laryng. 
Bd. 23. H. 2. 
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— Über das Sklerom. Med. Klinik 1910. Nr. 7. 
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Die Operationen der Nasenrachenraum-Tumoren. 

Vergrössernder anastigmatischer Vorhofspiegel. Arch. f. Laryng. 
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Aus dem laryngologischen Institut der deutschen Universität in 
Prag. (Vorstand Prof. F. Pick.) 


Die Tracheotomie bei Halsschüssen. 


Von 


Dozent Dr. B. Imhofer, 
Assistent am Institute, gew, Chefarzt der oto-rhino-laryngol. Abteilung in Krakau. 


Während des Krieges 1870/71 tagte zu Orleans die militärärzt- 
liche Gesellschaft, wo v. Langenbeck — zit. nach Seidel (1) — auf die 
Wichtigkeit der prophylaktischen Tracheotomie bei Halsschüssen 
binwies. Dieselbe sei notwendig bei Verletzungen des Kehlkopfes und 
seiner nächsten Umgebung, wenn dieselben bis auf die Schleimhaut 
durchgriffen oder die Knorpel des Larynx mit beteiligten, selbst dann, 
wenn die Erscheinungen nicht dazu aufforderten. Jedenfalls sei die 
prophylaktische Tracheotomie angezeigt, wenn nach der Verletzung 
die Phonation beeinträchtigt erscheine. 

Bedenkt man, dass diese Anschauung Langenbecks aus einer 
Zeit stammt, wo sowohl die Antisepsis als auch die Laryngoskopie 
und mit ihr die Laryngologie in den Kinderschuhen steckten, und 
wohl kaum in die Kriegschirurgie Eingang gefunden hatten, so wird 
man diesen Satz durch die Erfahrungen, die man damals mit den 
Halsschüssen gemacht haben dürfte, gerechtfertigt finden. 

Der Mangel laryngoskopischer Befunde erklärt es, dass Langen- 
beck die Beeinträchtigung der Phonation als Indikation zur Tracheo- 
tomie ansieht, womit dieselbe eigentlich für jeden Halsschuss obli- 
gatorisch gemacht wird, denn die Halsschüsse, welche den Larynx 
irgendwie in Mitleidenschaft ziehen, lassen dieses Symptom, soweit 
meine eigenen und die aus der Literatur gewonnenen Erfahrungen 
reichen, nur in einer verschwindend geringen Zahl von Fällen ver- 
missen. 

War es die Autorität v. Langenbecks, oder die gleichen Er- 
fahrungen bei Halsschüssen von anderen Seiten, z.B. Lotzbeck (2), 
jedenfalls blieb diese Indikation der unbedingten prophylaktischen 
Tracheotomie aufrecht. 

Ich will mir ersparen, die ganze ältere Literatur im einzelnen 
zu referieren, sondern möchte nur noch die Ausführungen in Fischers 
Kriegschirurgie (3), einem 1882 erschienenen Werke, wiedergeben. 
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Dort heisst es: „Die erste Indikation für die Behandlung dieser 
Verletzungen ist die Sicherstellung der Atmung durch künstliche 
Offnung der Luftwege und zwar ist die Laryngotomie und Tracheo- 
tomie prophylaktisch d. h. ohne Besinnen und Verzug auf 
den Hilfsplätzen und Verbandplätzen auszuführen: 


a) In allen Fällen, in welchen die Verletzungen des Kehlkopfes 
oder der Luftröhre oder ihrer nächsten Umgebung bis auf die 
Schleimhaut derselben durchgreifen, oder auch nur die Knorpel 
derselben getroffen haben, besonders aber, wenn nach Kontur- 
oder perforierenden Schüssen an diesen Gebilden die Phona- 
tion beeinträchtigt ist. Man soll den Transport auch auf 
kurze Strecken nicht wagen, ohne diese Eröffnung der Luftwege. 


b) In allen Fällen, wo durch Gegenwart von Fremdkörpern im 
Kehlkopfe, oder im Eingange desselben, oder in der Luftröhre, 
oder in der Nähe dieser Organe die Atmung behindert, die 
Phonation beeinträchtigt wird, wenn dieselben nicht auf andere 
Weise leichter und gefahrloser entfernt werden können. 


c) Auch wenn solche Verwundete anf dem Schlachtfelde oder dem 
Transporte auf den Verbandplatz eben erstickt sind, soll man 
doch schnell an ihnen die Tracheotomie mit nachfolgender 
künstlicher Respiration versuchen; es ist dies eine Operation, 
die vom Tode erweckt. 


Dieselbe ist im späteren Verlaufe der Schusswunden angezeigt 
und zwar hier auch so früh wie möglich bei den ersten Zeichen der 
Larynxstenose, nicht erst in einem das Leben in hohem Grade he- 
drohenden Stadium der behinderten Luftzufuhr und der darnieder- 
liegenden Bluterfrischung, wenn bei Schussverletzungen am Halse. 
durch konsekutive Entzündungserscheinungen im Kehlkopfe und der 
Trachea oder in ihrer Nähe sich die Symptome der Larynxstenose 
entwickeln. Die Gefahr tritt oft hier so plötzlich ein, dass die ver- 
schobene Hilfe zu spät kommt. 

Diese Leitsätze hinsichtlich der Tracheotomie bei Halsschüssen 
blieben im ganzen bis in die jüngste Zeit aufrecht. Erst kurz vor 
dem Weltkriege scheint es — wohl infolge der Erfahrungen im Balkan- 
kriege und im russisch-japanischen Kriege — zu einer etwas weniger 
kategorischen Indikationsstellung gekommen zu sein. | 

v.Oettingen (4) unterscheidet zwischen Behandlung am Truppen- 
verbandplatze und im Feldlazarett. Für ersteren gibt er an: „Bei 
grösseren Zerstörungen des Kehlkopfes und der Trachea yer- 
langt es die Vorsicht, einer Atembehinderung vorzubeugen; am besten 
gelingt dies durch Einführen einer Trachealkanüle. Hierbei braucht 
keineswegs immer die Tracheotomie vorgenommen zp werden, zumal 
es oft genügt, die Kanüle durch die vorhandene Offnung in die 
Trachea einzuführen !). Selbst durch seitliche Zerreissungen der 
Trachea kann unter Umständen und muss die Kanüle eingeführt 
werden, wenn für die reguläre Tracheotomie kein Platz übrig ge- 
Blieben ist. Anders, wenn der Kehlkopf verletzt ist. Hier würde 


a) Zwei derart behandelte Fälle finden sich bei Onodi (5) abgebildet. 
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eine Kanüle bei dem beständigen Reiz, den sie auf die Stimmritze 
ausüben muss, unerträglich sein; deshalb ist hier die Tracheotomie 
auszuführen. 

Dagegen heisst es in dem Abschnitte Feldlazarett: „Verletzungen 
der Trachea können im Feldlazarett ausserordentlich konservativ 
behandelt werden, da ärztliche Hilfe beständig vorhanden ist.“ 

1914 erschien eine vom österreichischen Kriegsministerium den 


= Ärzten ins Feld mitgegebene Anleitung für die kriegschirurgische 


— 


Tštigkeit auf dem Schlachtfelde, welche im Abschnitte VIII die 
Schussverletzungen des Kehlkopfes und der Luftröhre folgendermassen 
behandelt: | 

Eine bei Verletzung des Kehlkopfes oder der Luftröhre aus welch 
immer für einer Ursache entstandene Atembehinderung gibt die un- 
bedingte Indikation zur Vornahme einer Tracheotomie, die am Orte, 
an dem Verwundete in ärztliche Hände gelangen, auszuführen ist. 

Prophylaktische Tracheotomie ist auch bei Mangel momentaner 
bedrohlicher Erscheinungen in jenen Fällen auszuführen, wo entweder 
die Natur der anatomischen Läsion oder die Symptome das Eintreten 
einer stärkeren. Atmungsbehinderung erwarten lassen, . 

a) bei beginnenden Atmungsstörungen, gleichviel aus welcher Ur- 
sache sie entstanden sind, oder bei Störungen der Stimm- 
bildung, 

b) bei den ersten Anzeichen eines Zellgewebsemphysems, 

c) bei Knorpelsplitterbrüchen, 

d) bei Gegenwart von Fremdkörpern (Projektilen, indirekten Ge- 
schossen) im Innern oder in unmittelbarer Nähe dieser Gebilde, 
welche nicht auf leichtere Art entfernt werden können, 
bei bis auf die Schleimhaut durchgreifenden Streifschüssen, 
bei Gefahr der Nachblutung, 
in allen Fällen, wo derlei Verwundete einem Transporte ohne 
ärztliche Aufsicht unterzogen werden müssen. ` 

Von .der prophylaktischen Tracheotomie können somit nur jene 
Fälle ausgenommen werden, in welchen diese Bedingungen fehlen; 
hierzu gehört ein Teil der durch Vollmantelgeschosse beigebrachten 
Verletzungen, die manchmal ganz symptomlos verlaufen. 

Hier ist bei sicher weitgehender Indikationsstellung doch immer- 
hin ein Unterschied gegenüber den oben wiedergegebenen Anschau- 
ungen älterer Zeit zu finden, da im Schlusspassus ausdrücklich Aus- 
nahmefälle, welche die Tracheotomie nicht en hervorgehoben 
werden. 

Es sei hier vorweggenominen, dass nach meinen Erfahrungen, 
wie sie im Folgenden wiedergegeben sind, eben diese Ausnahmefälle 
die Majorität bilden. 

Ich will an diesem auch für die Chirurgie wohl markierten 
Zeitpunkte des Kriegsbeginnes, die referierende Literaturübersicht 
unterbrechen und die Weiterentwickelung dieser Frage erst nach 
Mitteilung meines gesammelten Materials verfolgen. Es scheint mir 
aber doch angezeigt, die Kompetenzgrenzen des einzelnen Beobachters 
je nach seiner Situation zur Front bei Entscheidung einer — wie 
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man wohl zugeben wird — höchst wichtigen Frage einer kurzen Er- 
örterung zu unterziehen. 


Wie Körner (6) hervorhebt, steht der Arzt im Felde und in 
den ersten Sanitätsanstalten hinter der Front vor ganz anderen klini- 
schen Bildern und infolgedessen Indikationen, wie der Arzt im Hinter- 
lande, der wohl meist nur die Fälle von Halsschüssen zur Beobach- 
tung bekommt, bei denen die Prognose quoad vitam bereits im - 
günstigen Sinne entschieden ist. Dagegen ist der Frontarzt nicht 
in der Lage, seine Fälle genügend lange zu beobachten, um über 
den Endeffekt, die massgebendste Kontrolle der Richtigkeit seiner 
Indikationsstellung und seines chirurgischen Handelns Aufschluss zu 
gewinnen. Ich selbst hätte eigentlich, da ich in der ersten Zeit des 
Krieges in einer mobilen Sanitätsabteilung manchmal unmittelbar 
hinter der Front, später als Leiter der Spezialabteilung im Garnison- 
spitale in Krakau tätig war, eine besonders günstige Position für 
verlässliche Beobachtungen nach beiden Richtungen haben sollen. 
Der Zufall wollte es aber, dass ich während dieser ersten Zeit meiner 
Tätigkeit (im Felde) unter mehr als 10000 Fällen, die unser Spital 
passierten, nicht einen Halsschuss (wenn ich hier nur Schüsse, die 
Larynx oder Trachea betrafen, einbeziehe) zu Gesicht bekam; die 
einzigen Schussverletzungen dieser Art, die ich wenigstens relativ 
kurze Zeit nach der Verwundung sah (Tab. I, 3 und Tab. ıI, 7) fallen 
bereits in die zweite Periode meiner Tätigkeit, ‚wo sich während 
kurzer Zeit, Kämpfe in der Nähe Krakaus abspielten. Alle anderen, 
in den beigegebenen Tabellen zusammengestellten Halsschüsse, erhielt 
ich erst aus zweiter oder dritter Hand und mehr oder minder lange 
Zeit nach der Verletzung. Dennoch glaube ich, dass sich der Laryngo- 
loge im Hinterlande bei Beobachtung des weiteren Verlapfes in der 
Frage, welche Gegenstand dieser Publikation ist, Aufschlüsse ver- 
schaffen kann, wofür allerdings genauere klinische Daten über die 
ersten Befunde nach der Verletzung sehr wünschenswert wären, die 
leider nicht immer‘ in befriedigender Genauigkeit zur Verfügung 
standen. 


Wenn wir die beiden Tabellen (I und II) betrachten, so sehen 
wir, dass die moderne Kriegschirurgie instinktiv von der Indikations- 
stellung älterer Zeiten abgekommen ist. Eine wirklich rein prophy- 
laktische Tracheotomie ist kaum in einem der Fälle ausgeführt worden, 
sonst wurde immer der Zeitpunkt abgewartet, wo Atemfot, Blutung 
usw. die Tracheotomie notwendig. machten. 


Von meinen 36 Fällen kommen 12 Tracheotomierte (Tabelle I) 
auf 24 Nichttracheotomierte (Tabelle II, somit gerade ein Drittel 
Tracheotomien, und dies ist ‘eigentlich ein relativ grosser Prozentsatz, 
wenn man die Angaben anderer Autoren zum Vergleiche heranzieht. 
So z. B. haben Kahler-Amersbach (7) unter 23 Halsschüssen mit 
Beteiligung des Larynx zwei Tracheotomien zu verzeichnen, Körner 
(l. c.) unter den ersten 33 Fällen seiner Beobachtungsreihe, die aller- 
dings nicht lauter eigentliche Larynxschüsse umfasst, 2 Tracheotomien, 
Kofler-Frühwald (8), dagegen 6 Tracheotomien. (resp. Syndesmo- 
tomien) auf 17 Halsschüsse. 
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Im allgemeinen haben die Beobachter, die in unmittelbarer Nšhe 
der Front tštig waren — Kafemann (9) — einen bedeutend höheren 
Prozentsatz Tracheotomierter als die weiter entfernten; es ist leicht 
begreiflich, dass ein grösserer Teil der schwereren Verletzungen, die 
auch sofortige Tracheotomie erfordern, letal abläuft, daher im Hinter- 
landsmaterial keine Rolle spielt; Kafemann z. B., der in Königs- 
berg, also in der allerersten Kriegszeit, in nächster Nähe der Front 
wirkte, verzeichnet unter 6 Fällen (2 seiner Fälle sind als nicht 
eigentliche Larynxschüsse - auszuscheiden) 3 Tracheotomierte. Als 
Ausnahme darf allerdings wieder Meurers (10) nicht vergessen werden, 
welcher im Feldlazarett bei 12 Larynxschüssen nur einmal tracheo- 
tomierte, wobei jedoch bemerkt werden muss, dass Fall HI wohl die 
Tracheotomie indiziert erscheinen lassen hätte. 

Diese Zurückhaltung gegenüber der Tracheotomie zait sich auch 
in dem Zeitpunkte oder besser gesagt Zeitraume zwischen Verletzung 
und Tracheotomie. 

Bei meinen Fällen wurde (von einem Falle, wo das Datum der 
Verletzung in der Krankengeschichte fehlt, abgesehen) tracheotomiert: 


Sofort . 3 mal 
am Tage nach der Verletzung 2 „ 
1 Woche „ , s 2 „ 
2 Wochen „ , N l, 
2 Monate „ , 5 2.9 

> n > > l, 


Als Vergleich will ich nur die fast übereinstimmenden Angaben 
von Kofler-Frübwald (l. c.) anführen, welche den kürzesten Zeit- 
raum, wo die Tracheotomie notwendig wurde, mit 2 Tagen, den 
längsten mit 3 Monaten angeben. 

Schon dies mag den Beweis liefern, dass von der prinzipiellen 
prophylaktischen Tracheotomie in der modernen Kriegschirurgie ab- 
gegangen worden ist, und dass selbstverständlich von der Stimm- 
störung als Indikation derselben, die, wie eingangs erwähnt, nur 
durch den Mangel der Laryngoskopie als diagnostisches Hilfsmittel 
erklärlich erscheint, keine Rede sein kann. 

Aber auch die Atemnot, sofern sie nicht bedrohliche Grade 
erreicht, scheint nicht mehr als ausreichender Grund für die Tracheo- 
tomie bei. Halsschüssen zu gelten. 

Von meinen 24 nicht tracheotomierten Fällen (Tab. II) ist 
zehnmal früher oder später eintretende Atemnot notiert; vielleicht 
war dieselbe noch öfter vorhanden, da bei einzelnen Fällen die 
anamnestischen Angaben mangelhaft sind; und dennoch wurde nicht 
tracheotomiert und die Verwundeten kamen ohne Kanüle durch. 

Auch bei änderen Autoren finden wir häufig Atemnot verzeichnet, 
ohne dass deswegen tracheotomiert wurde. Dass übrigens Projektile 
durch längere Zeit im Larynx selbst eingekeilt bleiben können, ohne 
Atemnot zu bewirken, lehren die interessanten Fälle von Bleyl (11) 
und Mühlenkamp (12). 

Wurde dieser zurückhaltende Standpunkt gegenüber der Tracheo- 
tomie gleich zu Beginn des Weltkrieges aus der praktischen Erfahrung 


, 
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heraus und sozusagen instinktiv eingenommen, so hat ihn einige 
Monate nach Kriegsbeginn Garr&6 (13) scharf und präzis hervor- 
gehoben und gesagt: „Die Tracheotomie bei Halsschüssen ist viel 
seltener notwendig als man glauben sollte, meist hilft Morphium über 
das kritische Stadium hinweg. Ihm schliesst sich Nadoleczny (14 
an. Allerdings nicht alle Autoren (ich berücksichtige hier vorwiegen 

dielaryngologische Literatur) teilen diese Ansicht. So polemisiert Kafe- 
mann (l. c.) gegen die zu optimistische Auffassung v. Oettingens (4), 
die er als „irreführend“ bezeichnet, und weist auf die entzündliche 
Reaktion in Gestalt des Odems als erste Gefahr hin, der durch früh- 
zeitig ausgeführte Tracheotomie zu begegnen sei. Andere Laryngo- 
logen vermeiden eine bestimmte Stellungnahme in dieser Beziehung; 
so konnte ich in dem neuesten und letzten grösseren Werke Chi- 
arıs (15), welches auch schon die Erfahrungen der ersten Kriegs- 
ee berücksichtigt,- in dieser Hinsicht keine bestimmten Direktiven 

nden. 


Gerber (16) meint: „Wenn sich also auch viele Schussver- 
letzungen in der Gegend der oberen Luftwege als harmloser heraus- 
stellen, wie man glauben sollte, und die Anweisungen des Sanitäts- 
berichtes für die deutschen Heere 1870/71, betreffend die prophylak- 
tische Tracheotomie nicht mehr voll aufrecht erhalten werden dürfen, 
so bleibt der Luftröhrenschnitt für viele Halsverletzungen doch immer 
die gebotene Methode, die man lieber zehnmal zu früh als 
einmal zu spät machen sollte, zumal besonders wenn eine 
laryngologische Untersuchung nicht vorgenommen werden. kann.“ 


Dieser letztere Teil des Satzes Gerbers veranlasste mich, mein 
Material nach der Richtung hin zu bearbeiten, ob wirklich die Tra- 
cheotomie für das weitere Schicksal des Halsschusses so gleichgültig 
ist, dass sie auch bei zu weit gestellten Indikationen dem Verletzten 
keinen Nachteil bringen kann. 


Von meinen 12 Tracheotomierten konnten 8 nicht dekanüliert 
werden. Ich will hier ohne weiteres zugeben, dass vielleicht ein oder 
der andere Fall durch lange Bougiebehandlung doch von der Kanüle 
hätte befreit werden können, die durchzuführen bei den dem Garni- 
sonsspital 15 entstammenden Fällen nicht möglich war, nachdem mir 
keine Bougies zur Verfügung standen, und ausserdem ein längeres 
Verweilen der Verwundeten in der Festung aus militärischen Gründen 
unstattbaft war. So soll Fall 4 (Tab. I), wie ich später zufällig er- 
fuhr, etwa ein Jahr nach dem Abtransport, in die Hände Killians 
gekommen und nach einer eingreifenden Operation dekanüliert 
worden sein. 

Dagegen hatten mehrere Fälle, die meiner Abteilung als dem 
Domizil nächstgelegener Station behufs endgültiger Superarbitrierung 
übergeben wurden, schon eine oder mehrere laryngologische, sicher 
mit allen Behelfen ausgestattete Kliniken passiert, ohne dass es ge- 
lungen wäre, sie von der Kanüle zu befreien. 

Von den drei tracheotomierten Fällen (10, 11, 12), die aus dem 
Prager laryngologischen Institute stammen, wurden zwei der Bougie- 
behandlung unterzogen,‘ bei einem voller Erfolg erzielt, der zweite 
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nur so weit gebracht, dass er einige Stunden ohne Kanüle atmen 


konnte !). 

Von den übrigen drei dekanülierten Fällen der Tabejle — der 
eine war von Alexander (Wien), der zweite von mir tracheotomiert, 
beim dritten ist Operateur und Operationsort nicht ersichtlich — 
war bei den zwei ersteren die Atmung vollkommen frei, beim dritten 
nur bei grösserer Anstrengung etwas Atemnot vorhanden. 

Beachtung verdient weiter Fall 2, der 8 Tage nach der Ver- 
letzung im Felde tracheotomiert, dann in einem Krakauer Spitale 
dekanüliert wurde und bei dem ich wenige Tage nach Entfernung 
der Kanüle retracheotomieren musste. Auch Kahler-Amersbach 
berichten über eine 14 Tage nach dem Dekanülement notwendige 
Retracheotomie. 

Dies ist sicher ein sehr unerfreuliches Ereignis, das beim De- 
kanülement zu grosser Vorsicht mahnen muss. 

In Fall 3 musste infolge Verengerung der Trachea durch Granu- 
lationen um die Schussöffnung nachoperiert und eine längere Kanüle 
eingeführt werden; erst zwei Monate später war Dekanülement 
möglich. 

Vergleichen wir die Fälle der Tabelle II (nicht Tracheotomierte) 
hinsichtlich des definitiven Resultates der Atmung, so finden wir 
20 mal vollkommen freie Atmung, einmal musste durch Dilatation 
nachgeholfen werden, zweimal war die Atmung bei grösseren körper- 
lichen Anstrengungen behindert, und nur einmal trat, und zwar an- 
fallsweise direkte Atemnot ein. 

In diesem letzteren Falle (II4) wurde tracheoskopisch ein durch 
Narhengewebe verschlossener Defekt der vorderen Trachealwand fest- 
gestellt, die bei der Inspiration angesaugt wurde, was dann zu 
inspiratorischer 'Dyspnoe führte. 

Ich glaube der Vergleich der beiden Tabellen gibt in dieser 
Richtung so augenfällige Unterschiede, dass eine nähere Kommen- 
tierung überflüssig erscheint. 

Dass bei einer Verletzung, wo bei der Indikationsstellung für 
das therapeutische Vorgehen die Frage der Erhaltung des Lebens in 
den Vordergrund tritt, die Rücksicht auf die spätere Stimmfunktion 
in die zweite Linie gelangt, ist leicht begreiflich; dennoch darf dieses 
für manche Berufe äusserst wichtige Moment nicht vernachlässigt 
werden und es ist sicher sehr angebracht, wenn Nadoleczny (l. c.) 
mahnt, auch dieser Seite der Therapie, Beachtung zu schenken. 

Meine Statistik a hier folgende Resultate: 

Tracheotamierte?) Nichttracheoton:. 


Normale Stimme 4 
5 .. (Hustenreiz beim 
Sprechen) == 1 
heisere » Eee 4 13 
Kleseasthenie 1 | 
Aphonie En 4 
vollständiger Stimmverlust 1 en 


3 Demonstration R. Steiner (17). Verein deutscher Ärzte Eng 
?, Zweimal ist das Resultat nicht verzeichnet. 
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Hier muss man sagen, dass eigentlich die Tracheotomierten 
besser abschneiden als die Nichttracheotomierten, denn während bei . 
Zurechnung der Kleseasthenien zu den günstigen Endresuitaten die 
ersteren zur Hälfte gute Resultate hinsichtlich der Stimme aufweisen, 
ist dies bei letzteren nur bei einem Viertel der Fall. 

Diese Differenz würde allerdings etwas ausgeglichen, wenn man 
bedenkt, dass die gepresste blecherne Stimme eines Kanülenträgers 
vom Ideal normaler Suimmfunktion weit entfernt ist, anderseits unter 
den vier Aphonien der Tabelle II sich zwei funktionelle (5, 20) finden, 
bei denen der Halsschuss nur als psychischer Insult ins Gewicht fällt 
und die bei jeder anderen Verletzung, vielleicht auch ohne eine solche 
[vgl. meine Publikation (18)], sich hätten entwickeln können; da ich 
aus der Statistik ohne dieselbe "gewaltsam zu ändern, rein objektiv 
meine Schlussfolgerungen ziehen möchte, so sei konstatiert, dass vom 
Standpunkte der Stimmfunktion die Tracheotomie zum mindesten 
nicht schlechter dasteht als die Behandlung ohne solche. 

Interessant sind die beiden Fälle von Kleseasthenie (I6 und II) 
als Endausgang eines Halsschusses, d. h. vollkommen normale Funk- 
tion der Stimme bei gewöhnlicher Sprache, Versagen beim Komman- 
dieren, ein Krankheitsbild, das in der Arbeit Flataus (19) und der 
meinen (20) näher beschrieben erscheint. 

Bei beiden Fällen scheint es sich um eine zur Restitution ge- 
langte Rekurrenslähmung gehandelt zu haben; beim ersten Patienten 
konnte ich diesen Entwickelungsgang in mehreren Untersuchungen 
verfolgen, beim zweiten deutet die bei meiner Untersuchung zwei 
Jahre nach der Verletzung angedeutete Beweglichkeitsbeschränkung 
des rechten Stimmbandes auf einen ähnlichen Verlauf hin. Da für 
die hier bearbeitete Tracheotomiefrage diese Befunde nebensächlich 
sind, will ich mich mit diegem Hinweise begnügen. 

Wollen wir uns Aufschluss darüber verschaffen, worin der — 
man kann sagen nachteilige — Einfluss der Tracheotomie auf den 
weiteren Verlauf der Halsschüsse seinen Grund hat, so ist dieser 
unzweifelhaft in der völligen Ruhestellung und Ausschaltung des über 
der Kanüle gelegenen Teiles des Atmungsrohres, zu dem stets Aditus 
Laryngis und Glottis, dann ein mehr oder minder grosser Teil des 
subglottischen Raumes und der Luftröhre gehören, zu finden. 

ı Diese Ruhigstellung des Kehlkopfes wird ja bei der kurativen 
Tracheotomie bei Kehlkopftuberkulose, wie sie M. Schmidt (21) ein- 
geführt hat, direkt angestrebt und hat sich hier als wertvoller Heilungs- 
faktor erwiesen. ' 

- Auch bei Larynxschüssen wäre ja diese Wirkung an und für 
sich als günstiges Moment wegen der Beschränkung der reaktiven 
Entzündung zu begrüssen, wenn nicht diesem Vorteil der schwer- 
“wiegende Nachteil entgegenstände, dass die Wundflächen der gegen- 
überliegenden Larynxhälften, seien es nun Stimmbänder oder Taschen- 
bänder, in Kontakt bleiben und nach der allgemein gültigen Regel 
über den dauernden Kontakt von Wundflächen miteinander ver- 
wachsen, besonders wenn reaktive Schwellung eintritt. Dies ist in 
den Fällen 2, 5, 7 (Tabelle I) deutlich ersichtlich und auch in der 
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Literatur finden wir solche Befunde äusserst häufig (z. B. bei Thost 
(22), Kofler-Frühwald (l. c.) etc. etc.). 

Als ganz typisches Beispiel sei Nr. 5, Tab. I, hervörgehoben. 
Bei dem Manne war sofort, nach der Verletzung die Tracheotomie, 
und zwar die von Kofler-Frühwald (l. c) mit Recht verpönte 
Syndesmotomie, vorgenommen worden. Als ich den Patienten etwa 
!/s Jahr nach der Verletzung sah, bestand eine vollkommene Atresie 
des Larynx ohne Andeutung eines Glottisspaltes.. Nur auf die 
dringenden Bitten des Mannes hin, ihn von der Kanüle zu befreien, 
entschloss ich mich überhaupt zu einem Eingriff. Ich legte zunächst 
die Tracheotomieöffnung um zirka 1!/s cm tiefer und schloss in einer 
zweiten Sitzung die Thyreotomie an, nachdem ich von oben her die 
Narbenmassen etwa, der Medianlinie entsprechend durchtrennt hatte. 
Es war aber unmöglich, in diesen Narbenmassen ein genügendes 
Lumen zu erhalten, und trotz Brüningscher Schwammgummidila- 
tation, trotz Drainrohreinlagen, war die Verwachsungstendenz so 
gross, dass schliesslich die Kanüle doch belasserf werden musste. 

Die zweite Form der bleibenden Larynxstenose nach Halsschüssen | 
ist die durch Ankylose im Krikoarytenoidgelenke mis Juxtaposition 
der Stimmbänder bedingte. oo. 

Hier wird wohl die Tracheotomie nicht die Ursache, sondern 
der häufige Befund dieser Art bei Tracheotomierten nur so zu deuten 
sein, dass diese Art von Verletzungsverlauf stets die Tracheotomie 
erfordert und die eingetretene Ankylose irreparabel ist, somit die 
Kanüle nicht mehr entbehrt werden kann. Man könnte wohl an die 
Möglichkeit denken, dass eben die Ausschaltung der Gelenkfunktion 
durch die Tracheotomie der Ankylosierung Vorschub leistet; dies 
ist aber eine reine Hypothese, die ich nicht zu beweisen in der Lage 
bin und deshalb auch nicht weiter verfolge. 

Natürlich können auch bei Nichttracheotomierten Verwachsungen 
vorkommen. An der vorderen Kommissur, deren Exkursionsfähigkeit 
an und für sich eine geringe ist, und wo die Stimmbänder bei reak- 
tiver Schwellung sicher auch in Respirationsstellung in Kontakt 
bleiben werden, kann es zu Diaphragmabildung kommen; es können 
auch andere wenig exkursionfähige Teile im Larynx, z. B. Epiglottis 
und Taschenbänder miteinander verwachsen (Tab. II, 2 und 9), aber 
immer wird der hintere, für die Respiration hauptsächlich in Be- 


` tracht kommende Anteil der Glottis so weit bleiben, um die Atmung 


in ausreichendem Masse zu ermöglichen. Was die relativ bessere 
Stimmfunktion bei den Tracheotomierten anbelangt, so scheint auch 
hier die Tracheotomie nicht das kausale Moment zu bilden; dass 
die Nebeneinanderstellung der Stimmbänder, wie sie sich bei einem 
grossen Teile der Tracheotomie erfördernden Fälle findet, die Stimm- 
funktion intakt lässt, ist bekannt. 

Ferner sei darauf hingewiesen, dass nach der Gruppierung 
Killians (23), welche allerdings schwer einzuhalten ist (vgl. auch 
Meurers (10), diejenigen ıneist Kanülenträger bleiben, bei welchen der 
Schuss unterhalb des Larynx durchgegangen ist, also ebenfalls die 
für die Stimmfunktion in Betracht kommenden Teile nicht geschädigt 
hat. Die Tracheotomie wird eben nur bei Fällen, wo die Verletzung 
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mit der Stimmfunktion vereinbar bleibt, besonders oft notwendig, 
kann aber kaum als ein die Stimmfanktion konservierendes Moment 
betrachtet werden. 

Bezüglich der Technik der Trackectomie möchte ich beiläufig 
bemerken, dass ich bei den letzten unter den. 14 an meiner Ab- 
teilung in Krakau tracheotomierten Fällen die Methode Frank- 
Chiari (vgl. Chiari 15) geübt habe, d. h. Querschnitt durch Haut 
und oberflächliche Faszie, dann Längsschnitt. Wenn Zeit blieb, habe 
ich auch mit einem Grünwaldschen Konchotom die Trachealöffnung 
oval gestaltet. 

Der Querschnitt hat den Vorteil besserer Übersichtlichkeit, auch 
kann ein grösserer Teil der Wunde genäht werden, als beim Längs- 
schnitte, und eine Primaheilung mit kaum sichtbarer -Narbe erzielt 
werden. Als kleinen technischen Vorteil, besonders bei dringlichen 
Tracheotomien, empfehle ich, gleich nach dem Hautschnitte — even- 
„tuell vor demselben — die Incisura thyreoidea inferior abzutasten 
und unter ihr einen spitzen Haken durch das Ligamentum conicum 
einzustechen, der dann dem Assistenten übergeben wird. Dadurch 
gewinnt man erstens einen sicheren Orientierungspunkt und kann 
zweitens den Larynx fixieren und so die bei Dyspnoe sehr starken 
und störenden Exkursionen desselben einschränken. 

Wenn ich daran gehe, die Schlussfolgerungen aus meinen Beob- 
achtungen zu ziehen, so sei festgestellt, dass sie zwar von den bisher 
gültigen, aus älterer Zeit übernommenen Leitsätzen (s. Einleitung) 
abweichen, dagegen mit dem, was im Kriege praktisch geübt wurde, 
in Einklang stehen. 


Zusammenfassung: 


1. Eine prinzipielle prophylaktische Tracheotomie bei Halsschüssen 
ist nicht gerechtfertigt. 

2. Bei lebensbedrohlicher, sich rasch steigernder Atemnot ist die 
Tracheotomie jederzeit nach wie vor auszuführen. 

3. Besteht Atemnot unmittelbar nach der Verletzung, so ist die 
Entscheidung nach laryngoskopischer Untersuchung zu treffen und zwar 

a) Perichondritis mit Fixation der Stimmbänder in Medianstellung 
wird die Tracheotomie unvermeidlich erscheinen lassen und es 
ist besser, damit nicht zu lange zuzuwarten ; 

b) Schwellung allein, besonders wenn sie die Gebilde des Larynx- 
einganges betrifft, ist auch bei mässiger Atemnot noch keine 
Indikation für die Tracheotomie, sondern soll zunächst durch 
konservative Massnähmen, wie entsprechende Lagerung, Eis, 
Morphjum (vgl. Garrel. c), bekämpft werden. 

4. Die Tracheotomie zur Ermöglichung eines Transportes darf 
nicht als prinzipielle Regel aufgestellt werden; es soll vielmehr der 
Transport in der kritischen Zeit, die auf etwa eine Woche festzu- 
setzen wäre, vermieden werden. Nachdem diese Ausführungen ja 
nicht nur für die Kriegschirurgie, welche hoffentlich ein für abseh- 
bare Zeit abgeschlossenes Kapitel bilden dürfte, gelten, so wird dieser ` 
Forderung in Hinkunft sicher in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle entsprochen werden können. 
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5. Beim Dekanülement nach Tracheotomie bei Halsschüssen ist 
mit besonderer Vorsicht zu Werke zu gehen; man muss stets auf 
eine Retracheotomie gefasst sein und den Kranken viel länger als 
nach dem Dekanülement bei nichttraumatischen Fällen unter klini- 
scher Beobachtung halten. 

6. Bei Halsschüssen ist die Tracheotomie wegen der Möglichkeit 
von Verwachsungen als ein für die spätere Wiederherstellung der freien 
Atmung schädliches Moment zu betrachten. 

7. Für die spätere Stimmfunktion ist die Tracheotomie irrelevant. 

8. Das Symptom der Beeinträchtigung der Stimmfunktion ist 
gegenüber dem laryngoskopischen Befunde für die Indikationsstellung 
zur Tracheotomie bei Halsschüssen bedeutungslos. 
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Aus dem laryngologischen Institut der deutschen Universität in 
Prag. (Vorstand: Prof. Dr. Friedel Pick.) 


Die Veränderungen von Larynx und Trachea 
bei der gutartigen Struma. 


Von 


Dr. Ernst Wodak, 


gew. Assistent der oto-rhinol. Klinik in Prag. 


Wenn wir die Literatur über die Struma_ historisch-kritisch 
überblicken, so finden wir den alten Satz bestätigt, dass hier wie 
auf so vielen anderen Gebieten der Medizin das praktische Be- 
dürfnis die Forschung in ganz bestimmte Bahnen gelenkt hat. 
So wie Z. B. die Verletzung des Nervus facialis bei der Total- 
aufmeisselung der Mittelohrräume der Anstoss zu intensivem Studium 
war, wie man dieses unangenehme Ereignis vermeiden könne, so 
gaben die mit der Zunahme der Strumaoperationen sich häufenden 
Mitteilungen über Verletzungen und "nachfolgende Lähmungen des 
Nervus recurrens den Anlass, sich mit den Beziehungen dieses Nerven 
zur Struma eingehender zu befassen. Es erschien auch in der 
Folge eine ganze Reihe von Arbeiten, die teils rückblickend das 
Ergebnis der Strumaoperationen an den verschiedenen Kliniken zum 
Inhalte hatten, teils neue Wege zur Vermeidung von Rekurrensver- 
letzungen wiesen (Jankowski, Sulzer, Schiller, Dumont, 
Leischner u. &.). So kam es, dass einerseits sich hauptsäch- 
lich Chirurgen mit diesem doch mehr minder laryngologischen \e- 
biete befassten und andererseits aus dem ganzen Komplex von Fragen, 
die die Beziehung der Struma zu den oberen Luftwegen aufwarf, 
in erster Linie das ‚Verhalten gegenüber dem Nervus recurrens 
bearbeitet wurde. Die nicht minder wichtige, ja eigentlich vitalere 
Frage des Verhaltens der Struma zur Trachea blieb lange Zeit in 
den Hintergrund gedrängt. Erst die Verbreitung der direkten Tracheo- 
skopie rief eine intensivere Beschäftigung mit diesen Fragen hervor 
und es erschienen u. a. Eicken s Arbeit und vor allem W ild s Mono- 
graphie über dieses Thema. Vorher hatten wohl auch andere Autoren 
darüber geschrieben (Simmonds, Müller u. a.), doch stehen 
diese Arbeiten gegenüber Wilds Publikation an Bedeutung weit 
zurück und sind ihre Ansichten durch dis modernen Untersuchungen 
überholt. Auch nach Wild war die Beschäftigung mit diesem Thema 
keine nennenswerte. 

All dies macht es erklärlich, dass man die Literatur über dieses 
Gebiet, das dem Laryngologen in der Praxis fast täglich unterkommt, 
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eigentlich — so wunderlich es klingt — weniger in den laryngo- 
logischen, als vielmehr in den chirurgischen Archiven suchen muss. 
Diese Bearbeitung seitens der Chirurgen bringt es natürlich mit 
sich, dass rein laryngologische Gesichtspunkte wie Lageverände- 
rungen, Achsendrehungen des Kehlkopfes usw. sehr kurz erledigt 
wurden, da es dem Autor begreiflicherweise mehr auf den chirurgi- 
schen Standpunkt ankam. Wild und die übrigen Laryngologen 
richten wieder ihr Hauptaugenmerk auf die Veränderungen der 
Trachea und so kommt es, dass die fast ebenso wichtigen Erschei- 
nungen am Kehlkopf von beiden Seiten stiefmütterlich behandelt 
wurden. Erst Cisler versuchte in jüngster Zeit diesem offenbar 
auch von ihm empfundenen Mangel abzuhelfen. Ich halte daher auch 
meinerseits den ‚Versuch für gerechtfertigt, auf Grund des Materiales 
des Institutes in den letzten 8 Jahren einen Überblick über 
alle diese Fragen zu geben, wobei ich.natürlich die Sache haupt- 
sächlich vom laryngologischen Standpunkt beleuchten möchte. 

In dem genannten Zeitraume wurden an unserem Institute ca. 
480 Strumapatienten untersucht, die zum grössten Teil aus der chirur- 
gischen Klinik des Herrn Prof. Schloffe r stammten. Bevor ich 
auf klinische Einzelheiten eingehe, möchte ich ganz kurz ein paar 
statistische Daten geben. Ich habe von den bei uns untersuchten Fällen 
nicht alle zum Gegenstand meiner Ausführungen gemacht, sondern 
nur diejenigen, bei denen die Aufzeichnungen über Larynx und 
Trachea im Ambulanzprotokoll ausreichend waren. So hat sich die 
Zahl der hier in Betracht gezogenen Fälle auf 208 verringert. Be- 
„ züglich des Geschlechtes sei erwähnt, dass davon 59 Männer und 
149 Weiber waren, in Prozenten 28,40% :71,6% (1:25). Wenn 
wir die Ergebnisse anderer Autoren damit vergleichen, so fand 
Wild (Zürich) 37,1% Männer zu 62,9% Weiber oder 1:1,7. Bei 
ihm ist also die Zahl der Weiber eine verhältnismässig ingere. 
Wild fragt sich kritisch, ob diese Zahlen der Wirklichkeit ent- 
sprechen, d. h. ob tatsächlich so viel mehr Weiber als Männer 
an Struma erkranken. Er verneinte dies mit der Begründung, dass 
einerseits Weiber aus kosmetischen Gründen den Arzt früher auf- 
suchen, andererseits Männer gegenüber Beschwerden indolenter zu 
sein pflegen. Pamperls Zahlen aus der Innsbrucker Klinik 
stimmen mit meinen noch besser überein, da er ?/, Weiber und 
1/, Männer angibt. Im Gegensatz dazu steht Oppikofer (Basel), 
der die Struma bei Männern und Weibern gleich verteilt findet. 

Was die Beteiligung der einzelnen Lebensalter anlangt, finde 
ich in Übereinstimmung mit Wild bei Weibern den Höhepunkt 
zwischen dem 20. und 30. Jahre (Wild 27,3%,, bei mir 38,5%), 
bei Männern liegt er nach Wild zwischen dem 15. und 20. Jahre 
(30,2%0), während die Häufigkeit bei mir zwischen dem 20. tund 
30. Jahre 'und zwischen dem 40. tund 50. Jahre gleich gross ist, 
nämlich 2200. 

Wenn ich nun auf das eigentliche Thema eingehe, so wäre 
zunächst der Anamnese Erwähnung zu tun. Der grösste Teil der 
Patienten hat seine Struma seit vielen Jahren, viele schon seit der 
Kindheit, und ist an sie, da sie so gyt wie keine Beschwerden 
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macht, mehr minder bereits gewöhnt. Unangenehm wird die Struma 
-— abgesehen von kosmetischen Gründen — ihrem Träger erst, 
wenn sie, wie es zu geschehen pflegt, plötzlich zu wachsen anfängt 
und Beschwerden verursacht. Als Grund für dieses rasche Wachs- 
tum geben «ie Patienten meist irgend einen Zwische fall an, ent- 
weder ein Trauma oder eine Erkrankung anderer Art, Frauen oft 
eine Gravidität, ohne dass man mit Sicherheit darin wirklich die 
Veranlassung erblicken kann. 

Die Beschwerden, die die Kropfträger zum Arzte führen, dnd 
gewöhnlich viererlei Art: 1. Atemnot, 2. Heiserkeit, 3. Schluck- 
heschw erden, 4. bei Basedowkröpfen die Erscheinungen der Glotz- 
augenk rankheit, 


1. Atemnot. Sie ist wohl das häufigste Symptom, das den 
Strumakranken ärztlich» Hilfe aufsuchen lässt. Es ist bekannt, wie 
tolerant die Patienten im allgemeinen gegenüber Stenosen der Luft- 
röhre sind und dass bei langsamer Entstehung bis zu ?/ des 
Lumens der Trachea verengt sein kann, ohne dass Atemnot in 
der Ruhe besteht. Erst bei körperlicher Anstrengung, bezieliungs- 
weise bei weiterschreitender Verengerung oder rascher Entstehung 
der Stenose treten Atembeschwerden auf. Die Atemnot äussert sich 
dann objektiv in Stridor, anfangs vertiefter, später beschleunigter 
Atmung und anderen Symptomen. Gerhardt bemühte sich, aus 
diesen äusserlich erkennbaren Zeichen die Differentialdiagnose 
zwischen Tracheal- und Kehlkopfstenose zu stellen, indem nach seinen 
Beobachtungen der Sitz der Verengerung bei inspiratorischein Stridor 
meist im Kehlkopf, bei exspiratorischer Dy spnoe mehr in der Trachea 
zu suchen sei. Die Ursache der Atemnot Strumöser muss ja be- 
kanntlich nicht immer eine Trachealstenose sein, gelezentlich !ann 
sie sich auch im Kehlkopf befinden (Lähmung der Ulottisöffner). 
In anderen Fällen kann die Dyspnoe Strumakranker bedingt sein 
durch Nasenveränderungen (Polypen, Septumdeviationen usw.), durch 
Erkrankungen des Rachens, des Herzens und der Lunge (Wild). 
Der gleichen Ansicht ist auch de Quervain, der in 8 Fällen 
von Dyspnoe bei Struma nicht diese, sondern pathologische Zustände 
des Herzens, der Lunge und auch des nervösen Apparates verant- 
wortlich machte. Man wird also nicht so selten Strumöse mit Atem- 
not finden, bei denen die Tracheoskopie normale Verhältnisse in 
Larynx und Trachea feststellt und dann an andere Möglichkeiten 
denken müssen, so besonders an das „Kropfherz‘“. 

Unter unseren: 208 Fällen gaben 48 ausdrücklich Atembe- 
schwerden an, 42 davon mit positivem Trachealbefunde, in 6 Fällen 
konnten wir lary ngoskopisch keine Veränderungen an Kehlkopf und 
Luftröhre nachweisen. 


2. Heiserkeit. Während man früher in jedem Falle von 
Heiserkeit bei einem Strumapatienten eine Rekurrensschädigung an- 
nahm, wurde später von verschiedenen Seiten der Beweis erbracht, 
dass dem durchaus nicht immer so sein müsse und dass man ohne 
Spiegeluntersuchung die Diagnose einer Rekurrensläsion nicht machen 
dürfe. So betont Leischn er, dass Stimmfunktion und Stimm- 
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bandläsion nicht Hand in Hand gehen, da einerseits infolge Ratarrlıs 
die Stimmbänder verändert sein können, andererseits eine geringe 
Stimmbandschädigung sofort ausgeglichen ‚werden kann. Wir werden 
also bei Heiserkeit eines Strumakranken wohl in der Mehrzahl der 


Fälle Rekurrensläsionen —- angefangen von der leichtesten Parese 
bis zur Paralyse — finden, in anderen Fällen aber auch einfache 


katarrhalische Veränderungen an den Stimmbändern sehen, die mit. 
tdem Kropf ursächlich vielleicht gar nichts zu tun haben. Dabei dürfen 
wir jedoch nicht daran vergessen, dass bei anscheinend normaler 
Stimme der Rekurrens nicht nur geschädigt, sondern sogar völlig 
gelähmt sein könne, da durch das „Überkreuzungsmanöver“, be- 
sonders bei länger bestehender Lähmung, der Stimmdefekt gedeckt 
werden kann (Dumont) Auch wir hatten einen derartigen Fall 
(1912, Nr. 34), bei dem 4 Jahre vor der Untersuchung eine Strum- 
ektomie vorgenommen worden war und trotz linksseitiger totaler 
Rekurrenslähmung eine völlig normale Stimme bestand. 

Das Symptom der Heiserkeit wird uns also daran mahnen, dass 
im Kehlkopf etwas nicht in Ordnung ist, aber olıne Kehlkopfspiegel 
können wir keinen Schluss daraus ziehen. "Unter unseren Patienten 
vaben 9 Heiserkeit an. Davon waren 4mal katarrhalische Ver- 
änderungen der Stimmbänder festzustellen, meist mit Paresen der 
Mm. interni, einmal (1913, Nr. 217) bestand Heiserkeit bei normalen 
Stimmbändern und einseitiger Kompression des Kehlkopfes, in einem 
anderen Falle (1912, Nr. 234) war Heiserkeit angeblich seit der 
Kindheit vorhanden, während der Kehlkopf nur eine Verdrängung 
nach der rechten Seite ohne Stimmbandveränderung zeigte. Sub- 
glottisch bestand hier eine starke Kompression der Trachea von 
links her. In beiden letzten Fällen dürfte es wohl manchmal zu 
Bewegungsbchinderung der Stimmbänder infolge der starken Lage- 
veränderung gekommen sein, worauf ich noch untan zu sprechen 
komme. Die übrigen drei Fälle waren Rekurrensschädigungen. Die 
Stimme dieser Patienten braucht auch nicht stets die für Rekurrens- 
‚läsion charakteristische Heiserkeit zu besitzen, sondern kann ge- 
legentlich, wie Dumont hervorhebt, einen eigenartigen klanglosen 
Timbre besitzen, der nur bei leisem Sprechen erkennbar wird. 

3. Schluckbeschwerden sind das dritte hierher gehörige 
Symptom. Man erklärt sie in der Regel damit, dass Knoten der 
Struma den Ösophagus komprimieren oder verlagern (Krönlein, 
Pamperl), De Quervain findet in einem Drittel seiner Fälle 
vor der Operation Schluckbeschwerden. Unter unserem Material 
konnten wir sie etwa in 10% feststellen. In manchen Fällen äussern 
sich die Beschwerden in der Unmöglichkeit, feste Bissen herunter 
zu schlucken, ein andermal findet man nur die Angabe, beim Schlucken 
sei ein lästiges Druckgefühl in der Halsgegend zu verspüren. 

Eine andere Bedeutung und Genese habtn die Schluckbeschwerden 
im Anschluss an Kropfoperationen, die von Schloffer, Pamperl 
u. a. ausführlich besprochen wurden. Sie äussern sich hauptsäch- 
lich im sogenannten Verschlucken. Während z. B. Eiselsberg 
ihr Auftreten durch die Lähmung der Epiglottis und der oberen 
Teile des Ösophagus zu erklären versucht, sind Schloffer und 
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Pam perl der Meinung, dass diese Schluckstörungen wenigstens 
zum Teil auf einer Schädigung des Nervus recurrens beruhen. — 
Unter unseren Fällen konnten wir keinen einschlägigen beobachten. 


‚4. Schliesslich führt den Strumakranken sehr häufig das Auftreten 
von Basedowerscheinungen zum Arzte, also der bekannte Kom- 
plex von Herz-, nervösen und Allgemeinsymptomen, über die ich 
nicht weiter zu sprechen brauche: 


Veränderungen an Larynx und Trachea vor der Operation. 


Die an den oberen Luftwegen durch die Struma verursachten 
Schädigungen, lassen sich ungezwungen in solche des Kehlkopfes 
und der Luftröhre einteilen, wobei ich gleich vorweg betonen möchte, 
dass beide sehr oft gemeinsam auftreten. 


A. Veränderungen am Larynx. 


Die Einwirkung der Struma auf den Kehlkopf kann sich an 
mehrfacher Weise äussern. Man kann daher 5 Arten unterscheiden: 
1. Einfache Verlagerungen des.Kehlkopfes, 2. Achsendrehungen (Tor- 
quierungen), 3. Kompression, 4. katarrhalische' Veränderungen, 
5. Rekurrensschädigungen. Diese verschiedenen Störungen sind natür- 
lich sehr häufig kombiniert. 


Die einfache Verlagerung des Kehlkopfes (und auch 
der Luftröhre) nach der einen Seite kommt gewöhnlich durch den 
Druck eines Strumaknotens der entgegengesetzten Seite zustande. 
Dabei kann .man an diesen Organen keine anderen pathologischen 
Veränderungen, wie Verengerung usw. nachweisen. Dieses Stadium 
der einfachen Verlagerung des Kehlkopfes ist verhältnismässig selten 


` zu sehen, wohl deshalb, weil der wachsende Kropf es bei der blossen 


Verlagerung nicht bewenden lässt, sondern weitere Veränderungen 
im Sinne einer Achsendrehung zeitigt. In diesem Stadium finden 
wir also gewöhnlich einen von der Medianlinie abweichenden und 
um seine vertikale Achse gleichzeitig gedrehten Kehlkopf. Beide 
Stadien lassen sich schon durch äussere Untersuchung des Kehl- 
kopfes erkennen, da speziell die Stellung des pomum Adami und der 
Incis. thyreoidea Anhaltspunkte genug für die Lage des Larynx 
zur Medianlinie bietet. Selbstverständlich darf man sich nicht mit 
der äusseren Begutachtung begnügen, sondern muss stets den Kehl- 
kopfspiegel zu Rate ziehen. Bei den einfachen Verlagerungen ist 
das Larynxinnere, wie erwähnt, vollständig frei von pathologischen 
Veränderungen, die Stimmbänder zeigen normale Beschaffenheit und 
Funktion und die Glottis ist wohl verlagert, aber nicht schief gestellt. 
Anders bei den Torquierungen: Hier ist nebst der Schief- 
stellung der ‘Glottis meist eine Seite viel besser sichtbar als die 
andere. Ja, in vielen Fällen bringt es die gleichzeitige' Neigung 
des Kehlkopfes ‘um die horizontale ventrodorsale Achse mit sich, 
dass man ein Stimmband überhaupt nicht zu Gesicht bekommt (z. B. 
1919 Nr., 15? u. a.). Diese extreme Drehung verursacht auch in 
seltenen Fällen Unbeweglichkeit der einen Seite, wie wir es zweimal 
' 17° 
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zu sehen Gelegenheit hatten. Im ersten Falle (1919, Nr. 163) handelte 
es sich um einen 64 jährigen Arbeiter, der einen etwa kindskopf- 
grossen, derben Strumaknoten auf der rechten Seite hatte. Schon 
äusserlich war die Kehlkopfdrehung zu erkennen, die Incis. thyrevidea 
sah nach links. Das recht» Stimmband war unbeweglich, das linke 
normal beweglich, beide Stimmbänder infolge Katarrıs geschwollen, 
gerötet und verdickt. Die Stimmritze nach links schiefgestellt. Da 
sich der rechte Aryknurpel gut bewegte, kann man eine Rekurrens- 
schädigung wohl ausschliessen. Hier dürfte die Unbeweglichkeit 
des rechten Stimmbandes durch die Drehung bedingt gewesen sein. 
Ähnlich war das Bild auch im zweiten Falle (1919, Nr. 202), wo 
durch die Drehung des Kehlkopfes die ganze rechte Kelilkopfhälfte 
in ihrer Beweglichkeit behindert war. 

Einfache Verlagerungen hatten wir unter unserem Materiale 
fünfmal, Achsendrehung mit normaler Stimmbandfunktion 15 mal, 
also weit "häufiger. | 

Wenn man sich in der Literatur nach Beobachtungen speziell 
über diese Verlagerungen und Achsendrehungen umsieht, so wird 
man, wie ich schon oben andentete, sehr erstaunt sein, wie wenig 
eigentlich, besonders von laryngologischer Seite, darüber publiziert 
wurde. Und doch haben vor allem die Achsendrehungen mit ‚Un- 
beweglichkeit der Stimmbänder eine grosse Bedeutung, da man sie 
allzuleicht. mit Rekurrensschädigungen durch Struma in einen Topf 
werfen kann. So finden wir in den Lehrbüchern und Handbüchern 
der Laryngologie (und Chirurgie) nur kurze Bemerkungen darüber, 
dass der Kehlkopf bei Struma oft verlagert und manchmal auch 
torquiert sein kann. Von den spärlichen Literaturangaben sei 
Pamperl erwähnt, der in seiner Arbeit berichtet, er habe in 
30 Fällen von 182 eine Dislokation des Larynx beobachtet. Von 
den übrigen Autoren streifen dieses Gebiet Wild und Oppi- 
kofer, die sich mehr mit den identischen Veränderungen an der 
Trachea befassen. Auch bei Eicken finden wir nur an mehreren 
Stellen erwähnt, dass der Larynx verlagert und torquiert war, ohne 
aber Einzelheiten speziell über die Mechanik usw. anzutreffen. Die 
ausführlichsten Angaben darüber macht Cisler, der in drei Fällen 
« eine Schiefstellung der Glottis beobachtet hat. In einem dieser Fälle 
bestand ausserdem /Unbeweglichkeit des einen Stimmbandes, die 
nach Cisler mechanisch bedingt war, da sie nach der Operation 
schwand. Auch die Schiefstellung der Glottis wurde in seinen Fällen 
durch die Operation gänzlich oder wenigstens teilweise behoben. 
Cisler sagt bezüglich des Zustandekommens der Torquierungen, 
=- dass der Larynx bei wachsendem Kropfe einer Seite sich nicht 
nach der entgegengesetzten Seite drehe; sondern nach derselben Seite 
und erklärt dieses auffallende Verhalten damit, dass der Kropf sich 
zwischen Kehlkopf und die dahinter gelegenen Gebilde einzwänge. 
Die Drehung nach derselben Seite sahen wir bei unseren Fällen 
seltener, gewöhnlich schien der Kehlkopf nach der entgegengesetzten 
Seite gedreht. Die Sache dürfte sich vielleicht so erklären lassen. 
dass bei mehr dorsal sitzenden, einseitigen Kröpfen, die sich hinter 
dem Kehlkopf in die Tiefe schieben, die Drehung zur Seite der 
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Struma erfolgt, bei oberflächlicheren, mehr ventralen Strumen dagegen 
die vordere Hälfte des Larynx dureh die Struma dir ek t (ohne Hebel- 
wirkung) zur anderen Seite gedrückt und gedreht wird. Ein schönes 
Beispiel dafür ist folgender Fall: Bei der 31 jährigen Maschinistenfrau 
W. (1919, Nr. 140) findet sich eine parenchymatöse Struma auf 
beiden Seiten, rechts etwa faustgross, links bedeutend grösser, aber 
weicher. Schon äusserlich sieht man eine Schiefstellung des Kehl- 
kopfes nach links, die durch das Spiegelbild bestätigt wird: Die 
horizontale Achse ist von rechts hinten nach links vorne gedreht, 
ausserdem erscheint die rechte Trachealwand nach der Mitte zu 
vorgewölbt. Stimmbänder normal. — Der grössere Kropf ist auf der 
linken Seite und die Kehlkopfachse ist nach links gedreht. Hier 
ist die Erklärung aber kaum in Cislers Ansicht zu suchen, sondern 
eher anzunehmen, dass der rechte Kropf als der bei weitem derbere 
die Ursache für die Linksdrehung darstellt. Dies scheint auch daraus 
hervorzugehen, dass die Trachea ebenfalls von der rechten Seite her 
eingedrückt ist. _ 

- In den meisten Fällen von Drehung des Kelhlkopfes um die 
vertikale und. eventuell horizontale Achse genügt diese Rotation 
als Erklärung dafür, dass hier ein Stimmband bei erhaltener Be- 
weglichkeit wenig oder gar nicht sichtbar sein kann. Doch spielt 
auch die Beschaffenheit der Schleimhaut des Kehlkopfes, insbesondere 
des gleichseitigen Taschenbandes eine grosse Rolle, da durch dessen 
katarrhalische Schwellung öfters das Stimmband oder Teile desselben 
verdeckt werden können. Hier liegen also die Verhältnisse etwas 
komplizierter. In den extremsten Fällen kann es dann so weit 
kommen, dass ein Stimmband für seine Exkursionen keinen Platz 
mehr hat und daher unbeweglich bleibt, worauf ja oben näher hinge- 
wiesen ist. | 

Die ‚Verlagerung des Kehlkopfes muss nicht immer nach rechts 
oder links, also nach der Seite erfolgen, sondern kann auch ge- 
legentlich bei tiefer sitzenden Kröpfen der vorderen Halspartien 
(Isthmus) nach hinten-oben stattfinden. Einen derartigen, sicher 
seltenen Fall konnten wir beobachten. Es handelte sich um einen 
40 jährigen Bahnbsamten (1919, Nr. 193), der eine diffuse, ziemlich 
derbe Struma aller drei Lappen hatte, deren jeder zirka miannsfaust- 
gross war. 


Spiegelbefund: Im Rachen sieht man zu beiden Seiten 
prallelastische Vorwölbungen, die offenbar von retroviszeralen Teilen 
der Struma erzeugt sind. Der Kehlkopf erscheint von vorn nach hinten 
komprimiert und von einer ziemlich flachen, der hinteren Rachen- 
wand angehörigen Anschwellung überlagert. Stimmbänder normal. — 
Der Strumadruck dürfte hier den Kellkopf nach hinten oben 
gepresst und dadurch die Vorwölbung der hinteren Rachenwand 
veranlasst haben. | | 

In selteneren Fällen kaun es auch dazu kommen, dass nicht der 
ganze Kehlkopf samt dem Kehldeckel torquiert ist, sondern dass 
die Epiglottis unverändert in der Medianlinie steht, während der 
übrige Kehlkopf die oben beschriebenen Drehungen ausführt. Hier 
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dürfte wohl eine zu wenig straffe Fixierung der Epiglottis an den 
Larynx die Ursache sein. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass gelegmtlich auch der Kehl- 
kopf selbst analog der Trachea durch die Struma komprimiert werden 
kann, d. h. dass eine Seite durch den Druck eines Kropfknotens 
eingedrückt wird. Einen derartigen Fall beschreibt Pamperl und 
auch wir beobachteten einen solchen. Es handelte sich um einen 
53 jährigen Fahrikarbeiter W. 1913, Nr. 217), der rechts eine manns- 
faustgrosse, in der Mitte eine apfelgrosse Struma hatte, die ihm 
keine besonderen Beschwerden machte. Die Stimme war beiezt, die 
' Schleimhaut und Beweglichkeit der Stimmbänder normal. Der Kehl- 
kopf zeigte sich von rechts her stark komprimiert, die rechte Wand 
war der Mittellinie genähert. — Es ist diese Erscheinung sicher 
sehr selten, da der Knorpel des Kehlkopfes, speziell im höheren 
Alter, infolge teilweiser Verknöcherung dem Druck der Struma viel 
mehr Widerstand zu leisten imstande ist als die Trachea.. 

Was die katarrhalischen Veränderungen bei Struma 
anlangt, so finden wir darüber von verschiedenen Seiten Angaben. 
Pamperl beobachtet chronische Laryngitis in drei seiner Fälle, 
akute Laryngitis zweimal. Doch betont er, dass geringgradige Rötung 
der oberen Luftwege sich fast in allen Fällen gefunden hätte. Cisler 
gibt an, bei 11 Patienten Hyperämie der Larynxschleimhaut und 
bei einem Teil davon auch Laryngitis gesehen zu haben. Er fügt 
jedoch hinzu, dass diese Erscheinungen auch von der Struma unab- 
hängig sein können. i 

Hierher gehören auch die bei katarrhalischer Erkrankung des 
Larynx auftretenden Paresen der Kehlkopfmuskeln, vor allem des 
Muscul. internus. Über derartige präoperative katarrhalische Paresen 
berichtet u. a. Hoessly, der in fünf Fällen Beeinträchtigung der 
Stimmbandfunktion beobachtete. Darunter waren drei Fälle mit 
Internusparese, ein Fall von Laryngitis sicca mit schlechter Be- 
weglichkeit eines Stimmbandes und ein Fall von leichter, einseitiger 
Postikusparese. 

Unter unseren Patienten fanden wir 11 mal katarrhalische Ver- 
änderungen am Kehlkopf, von denen acht leichte chronische Katarrhe 
‚darstellten, die übrigen drei dagegen zeigten schwere katarrhalische 
Erscheinungen mit (nicht spezifischem) Infiltrat der Hinterwand 
(1917, Nr. 637), subglottischer Schwellung (1915, Nr. 985) und der 
letzte mit starker Verdickung und Rötung der Stimmbänder (1919, 
Nr. 163). Ausserdem beobachteten wir zweimal Klaffen der Glottis 
en Paresen des Internus (1918, Nr. 9; 1913. 
Nr. 472). | E 

Der nächste Punkt sind die Rekurrensschädigungen 
bei Strumakranken vor der Operation. Im Gegensatz zu dem oben 
Erörterten ist hier die Literatur eine sehr ausgedehnte. Diesen 
Punkt haben alle Autoren, die sich mit der Strumafrage beschäftigen, 
ins Bereich ihrer Untersuchungen gezogen, so dass hier zahlreiche 
Daten vorliegen, auf die ich in Kürze eingehen möchte: Krönlein 
findet von 191 gutartigen Strumen 49 mal deutliche Stimmstörungen, 
(darunter aber nur sieben laryngoskopisch sichergestellte "einseitige 
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Stimmbandlähmungen. Dazu ist jedoch zu bemerken, dass in den 
schwersten Fällen die Spiegelung des Kehlkopfes nicht vorgenommen 
werden konnte Krönlein hatte also etwas über 300 Rekurrens- 
lähmungen. Dumonts Material von 1148 Patienten lieferte 43 
Fälle von Stimmbandstörungen bei nicht operierten, benignen Strumen, 
davon zeigten sechs Stimmbandparalysen, die übrigen grössere oder 
geringere Einschränkung in der Beweglichkeit. 

Hoessly fand unter 250 Fällen vier primäre, durch den Kropf 
bedingte Rekurrensparesen (2,700) und erklärt diese verhältnismässig 
kleine Zahl aus dem Umstande, dass bei ihm zu Lande die diffusen 
Strumen gegenüber den einseitigen (die hauptsächlich die Rekurrens- 
schädigung verursachten) in der Überzahl seien. 

Pamperl gibt aus der Innsbrucker Klinik Schloffers 
unter '182 Fällen sieben Rekurrenslähmungen an, davon Allerdings 
drei bei maligner Struma. Wenn man daher nur die benignen Strumen 
in Betracht zieht (174), so ist die Zahl der Rekurrenslähmungen 4, 
also etwa 2,3%. 

Cisler, von dem die neueste Arbeit über dieses Thema stammt, 
hat ‘unter seinen 75 Fällen drei Rekurrensschädigungen, also 4% 
und zwar nur bei kolloidaler Struma. Nichtsdestoweniger meint. 
er, dass die Rekurrenslähmung bei gutartigen Strumen zu den Selten- 
heiten gehöre und schliesst sich damit Stierlins Ansicht an, 
der ihr Vorkommen bei der Struma benigna für ungemein selten hält. 

ə Unter unserem Materiale (208 gutartige Strumen) fanden sich 
11 Rekurrensschädigungen vor der Operation, was einem Prozentsatz 
von 5,3% entspricht. Nimmt man nur die kompletten Paralysen, deren 
4 waren, so hatten wir ca. 2%, ähnlich den oben angeführten Werten. 

Die Entstehung der Rekurrensschädigung wird gewöhnlich durch 
Druck eines Strumaknotens auf den Nervus recurrens erklärt 
(Mathews), was dadurch gestützt wird, dass ein grosser Teil der 
präoperativen Lähmungen durch die Operation gebessert oder gänz- 
lich behoben wird (Felix, Pamperl u. a.) Auch wir hatten 
einen derartigen Fall zu verzeichnen, auf den wir noch später zu 
sprechen kommen werden. 

Die Lähmungen und Paresen verteilen sich auf beide Seiten 
vollständig gleichmässig. In einem Falle (1919, Nr. I) war eine 
beiderseitige Rekurrensparese nachweisbar, ein Fall (1917, Nr. 56) 
ist deswegen interessant, weil hier eine im Jahre 1916 festgestellte 
vollständige rechtsseitige Rekurrenslähmung ein Jahr später bei der 
zweiten Untersuchung sich soweit gebessert hatte, dass nur mehr 
eine geringgradige Parese der rechten Seite zu beobachten war. 
Es handelte sich um eine 19 jährige Frau, die seit 3 Jahren eine 
parenchymatöse Struma der rechten Seite hatte. 3—4 Monate vor 
der ersten Untersuchung war Heiserkeit aufgetreten, die sich bis 
zur völligen Aphonie steigerte. Rechtsseitige Rekurrenslähmung. 

In einem anderen Falle (1918, Nr. 261), der seit der Kindheit 
eine rechtsseitige, hühnereigrosse Struma hatte, die über die Mittel- 
linie hinausreichte, war eine Rekurrensparese links festzustellen. 
Die nach links verzogene Trachea zeigte Kompression von rechts 
her. Die Erklärung für diese Rekurrensschädigung auf der Gegen- 
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seite dürfte wohl darin zu suchen sein, dass ein äusserlich nicht 
sichtbarer, vielleicht tiefer sitzender Strumaknoten auch links sich 
befand und auf den linken Rekurrens drückte. Theoretisch wäre 
auch noch eine andere Annahme möglich, dass nämlich z. B. bei 
rechtsseitigem Kropf der linke Rekurrens gegen die Weichteile der 
linken Halsseito (eventuell W irbelsäule) gepresst und dadurch ge- 
schädigt wird. Ganz analog ist em zweiter Fall (1912, Nr. 211), 
wo ebenfalls bei äusserlich nachw eisbarem rechtsseitigem und mitt- 
lerem Lappen eine linksscitire Parese des Rekurrens auftrat. In 
den übrigen Fällen entsprach die Seite der Rekurrensschädigung 
der Seite der einseitigen Struma. 


B. Veränderungen an der Trachen. 


Die Trachealveränderungen sind als der vitalere Teil der Struma- 
folgen viel eingehender studiert und beschrieben worden als die 
eben erwähnten Erscheinungen am Kehlkopf. Auf diesem Gebiete, 
das dem Chirurgen verhältnismässig ferner liegt als die Rekurrens- 
frage, findet man allerdings hauptsächlich Arbeiten aus laryngo- 
logischer Feder. | 

Die Ansichten über die Entstehung der durch die Struma be- 
dingten Veränderungen der Trachea haben im Laufe der Jahre eine 
gründliche Änderung erfahren. Während noch Ross der Meinung 
war, dass die Verengerungen der Trachea postinortale Kunstprodukte 
infolge Erweichung der Trachealknorpel wären, tritt E. Müller 
bereits dieser Auffassung sehr energisch entgegen. Müller fand 
an 21 Leichenpräparaten in keinem einzigen Falle eine Verände- 
rung des Knorpels, die auf eine Erweichung ‚desselben schliessen 
lasse und stellte so fest, dass die Verengerung bereits intra vitam 
entstanden sein müsse. Die häufigste Verengerung ist seiner An- 
sicht nach die Säbalscheidenform. 

Simmonds, der sich einige Jahre später mit dieser Frage 
beschäftigt, unterscheidet bereits drei Gruppen von Trachealv erände- 
rungen : Y erbiceungen. Verengerunege n und Erweiterung.n. Während 
die Verbiegung nach Simmonds durch den Druck der Art. 
anonyma hervorgerufen werde, komme es zur Verengerung sehr 
häufig bei Strumen und zwar durch Verknöcherung der Tracheal- 
knorpel. Er stellt sich die Sache so vor, dass der Knorpel erweicht 
und sich dann bei der Verknöcherung vom Bogen zur Sehne ver- 
kürzt. Dabei nimmt die Trachea die sogenannte Sähelscheidenform 
an. Diese Art der Verknöcherung und sekundären Verkürzung tritt 
nach Simmonds nicht nur bei starker Kropfbildung, sondern 
auch im Alter auf, wo es dann zur senilen Säbelscheiden- 
trachea kommt. Ausserdem findet Simmon ds, speziell im 
Alter, Erweiterungen der Luftröhre, die hauptsächlich die Hinter- 
wand betreffen. Diese Beobachtungen wurden durch Oppikofer 
nicht bestätigt, der Auseüsse der Trachea nach ganz bestimmter, 
die topographischen Verhältnisse sehr sehonender Methode anfertigte. 
Er findet die nach Simmonds so häufige Alters-Näbel- 
scheidentrachea unter 47 über 50 Jahre alten Individuen nur 
ein Mal vertreten und hier noch ohne Verknöcherung der Knorpel- 
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ringe. Ebensowenig konnte er die Erweiterung der Hinterwand nach 
Simmonds beobachten. Oppikofer unterscheidet Verbiegungen, 
Achsendrehungen und Verengerungen der Trachea. Erstere können 
manchmal ziemlich ausgeprägt sein, ohne dass gleichzeitig eine 
Verengerung besteht. Achsendrehung findet Oppikofer einmal 
infolge Kyphoskoliose. Die Hauptveränderungen sind die Ver- 
engerungen, die er von seinen 90 Fällen in mehr als der 
Hälfte findet. Diese Veränderungen der Trachea kommen nach 
Oppikofer beim weiblichen Geschlecht infolge des zarten Baues 
und deshalb geringerer Widerständsfähigkeit der weiblichen Trachea 
häufiger vor. Er weist auch auf die klinisch bekannte Tatsache 
lin, dass die Struma sich bei der Sektion meist grösser erweist 
als nach der Inspektion und Palpation zu vermuten war. Es kann 
sich sogar bei äusserlich fehlender Struma doch um einen Kropf 
von Mannsfaustgrösse auf beiden Seiten handeln. Säbelscheiden- 
formen der Trachea findet Oppikofer in zwei Fällen, die auch 
dementsprechend ‘während des Lebens ausgesprochene Atemnot und 
deutlich hörbaren Stridor gehabt hatten. i 

Die Entstehung der Trachealstenose erklären Gluck und 
Soerensen damit, dass bei länger dauerndem und intensiverem `: 
Druck die Struktur der Trachealwände geschädigt und der Knorpel 
erweicht wird, bis durch bindegewebige Substituierung aus dem 
elastischen Rohre ein weicher, eindrückbarer Schlauch geworden ist. 

Wohl die ausführlichste und gründlichste Arbeit auf diesem 
Gebiete ist Wilds Monographie, auf die ich schon einige Male 
kurz zu sprechen kam. Wild unterscheidet: 1. Verlagerung der 
Trachea und zwar mit gerader Achse (Deviation) und mit bogen- 
förmig verlaufender Achse (Verbiezung), 2. Torquierung der Trachea, 
3. Verengerung der Trachea und zwar ein- und doppelseitig (mehr- 
seitig), 4. Veränderungen der Trachealwände selbst, sowohl der 
Schleimhaut als auch des Knorpels, 5. Kombinationen der verschie- 
denen Veränderungen. | 

Am wichtigsten sind die Stenosen. Nach Wilds Ansicht kann 
man erst dann von einer Stenose der Trachea sprechen, wenn das 
Lumen auf die Hälfte oder mehr reduziert ist. Dabei ist noch zu 
berücksichtigen, ob diese Verengerung akut oder chronisch ein- 
getreten ist. Unter seinem grossen Materiale von 1000 Fällen aus der 
Züricher und Killianschen Klinik findet er ca. 500% Stenosen, wobei 
die Männer mehr als die Weiber daran beteiligt sind. Ausserdem 
beobachtet er an den nicht stenosierten Luftröhren noch andere 
Veränderungen, wie Tracheitis (die nach seiner Ansicht durch 
starke, plötzliche Schwellung der Schleimhaut manchmal den Kropf- 
tod erklären könnte), so dass eigentlich die Trachea nur in 15,5% 
völlig frei von pathologischen ‚Veränderungen gefunden wurde. 
Wild schliesst aus seinen Untersuchungen, dass die beliebte Folge- 
rung, die Atemnot eines Strumösen sei unfehlbar durch den Kropf 
bedingt, falsch sei und fordert daher mit Recht, dass sämtliche 
kropfkranke prophylaktisch einer inneren Luftröhrenuntersuchung 
unterzogen werden sollten. | f 

Einen Schritt weiter als Wild geht Pfeiffer, der darauf 
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hinweist, dass die Tracheoskopie nicht in allen Fällen ausführber 
sei. So hatten z. BB Wild und Killian, unter 1000 Fällen 16 
Versager und diese Versager müssten sich, wenn man die hoch- 
entwickelte Technik dieser Autoren bedenkt, bei weniger Geübten 
bedeutend erhöhen. In der Röntgenuntersuchung sieht nun Pfeiffer 
ein Verfahren, das in jedem Falle gelingt und imstande ist, auch 
bei der grössten Struma 'und retrosternal sitzenden Knoten mit Sicher- 
heit die Form der Trachea erkennen zu lassen. Er fordert daher 
eine Röntgenuntersuchung in jedem Falle von Struma und ihm 
schliesst sich Güntz an. 

Nun zu unseren Untersuchungen, die wir fast ausschliesslich 
mittels indirekter Laryngo- bzw. Tracheoskopie vornahmen. Wir 
taten dies deshalb, weil uns die Fälle gewöhnlich knapp vor der 
Operation geschickt wurden und Herr Prof. Schloffer die 
direkte Untersuchung der Patienten zu diesem Zeitpunkte im Hin- 
blick auf den folgenden .operativen Eingriff für schädlich hielt. 
Derselben Ansicht ist auch Hoessly, der ven der Vornahme der 
Operation unmittelbar nach der direkten Tracheoskopie warnt, da er 
einmal eine Lungenkomplikation nachher auftreten sah. Nur in einigen 
‘ Fällen verwendeten wir, ohne dass hier der Kehlkopfspiegel ver- 
sagt hätte, die direkte Untersuchungsmethode. Unsere Befunde er- 
gaben folgendes: Einfache Verlagerungen der Trachea ohne gleich- 
zeitige Verengerung des Lumens hatten wir 13 mal (6,7%), Kom- 
pressionen der Luftröhre (angefangen von den leichtesten Graden 
bis zu den schwersten Stenosen) sahen wir 123 mal (59%). Unsere 
Zahlen stimmen also mit denen Oppikofers ganz gut überein. 
In seiner Reihe von Fällen war, wie ja zu erwarten, die Verlagerung 
mit der Stenosierung kombiniert. --- Bezüglich der Mechanik der 
Verdrängung oder Kompression liegen die Verhältnisse hier viel 
einfacher als beim Kehlkopf, da die Trachea ja im allgemeinen viel 
nachgiebiger ist. Dabei entspricht die komprimierte Seite gewöhn- 
lich dem stärkeren, härteren Strumaknoten, wobei aber dieser durchaus 
nicht äusserlich als der ‘stärkere erkennbar sein muss. Säbelscheiden- 
trachea konnten wir viermal beobachten. alle vier Patienten waren 
unter 50 Jahren. 


Katarrhalische Veränderungen der Trachealschlein- 
haut fanden wir in 10 Fällen, aber nicht nur bei Verengerungen der 
Luftröhre, wie Simmonds und Gluck meinen, sondern auch 
in zwei Fällen ohne solche. 


Zusammengenommen sahen wir also von 208 Patienten Verände- 
rungen der Trachea in 146 Fällen (70,200), normale Trachea 57 mal 
(27,4%). In den restlichen fünf Fällen war ein Einblick in die 
Trachea bei indirekter Untersuchung nicht möglich (2,4% Ver- 
sager) Während also Wild normale Tracheen in 15,5% findet, 
ist bei uns der Prozentsatz etwas höher, nämlich 97.400. ı Ebenso 
ist im Gegensatz zu Wild bei uns die Prozentzahl der weib- 
lichen Stenosen grösser (61,700) als die der männlichen (52,5%). 

Ich möchte nun in Kürze die Beziehung der direkten zur in- 
direkten 'Tracheoskopie streifen. Nach der Einführung und Ver- 
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vollkommnung der direkten Untersuchungsmethoden war es begreif- 
lich, dass man sich davon viel versprach. Wir müssen uns nun 
die F rage vorlegen, ob sich diese hochgespannten Erwartungen auf 
unserem Gebiete erfüllt haben oder nicht. Mann zitiert in seinem 
Lehrbuch der Tracheobronchoskopie hauptsächlich Wilds Ansicht, 
dass man zwar beim grössten Teil der Kranken mit der indirekten 
Methode auskomme, jedoch auch, um dem Chirurgen auf alle Fragen 
genügend Auskunft geben zu können, die direkten Methoden be- 
herrschen müsse. Eicken ist im grossen ganzen derselben Meinung, 
indem er sagt, dass man sich bei renügender Übung fast immer mit 
dem Kehlkopfspiegel ein klares Bild verschaffen könne, dass aber 

in einer gewissen Anzahl von Fällen nur der Röhrenspatel rest- 
lose Aufklärung bringe Auch Schmiegelow betont, wie vor- 
teilhaft die Autoskopie bei der Strumenuntersuchung sei. : 

Aus diesen Literaturangaben ersieht man, dass” eigentlich der 
Kehlkopfspiegel in der überwiezenden Mehrzahl der Fälle ein voll- 
kommen ausreichendes Bild der Luftröhre gibt, dass also die direkte 
Intersuchungsmethode der indirekten nur in Ausnahmsfällen, wie 
sie z. B. Eicken apnführt, überlegen ist. Andererseits müssen 
wir bedenken, dass die direkto Untersuchung manchmal wie z. B. 
bei hochgradiger Dyspnoe usw. kontraindiziert oder in anderen 
Fällen aus anatomischen Gründen undurchführbar ist, während die 
Spiegeluntersuchung so gut wie immer möglich bleibt. Schliess- 
lich stellt die direkte Methode einen ungleich schwereren und 
für den Patienten lästigen Eingriff dar, der sich nach dieser 
Richtung mit der Spiegeluntersuchung gar nicht vergleichen lässt, 
und ist nach Schloffers und Hoesslys Ansicht kurz vor 
der Operation wegen der Gefahr von Lungenkomplikationen geradezu 
gefährlich. Wenn man all dies erwägt, wird es sich empfehlen, auch 
weiterhin in der Regel bei dem Kehlkopfspiegel zu bleiben und 
die Autoskopie nur für ganz besondere Fälle zu reservieren. 

Nun wären noch die Veränderungen an den oberen Luftwegen 
nach der Strumaoperation zu erörtern, ein Gebiet, das von 
so vielen Seiten und so gründlich bearbeitet wurde, dass ich mich 
canz kurz fassen kann. Von unseren 208 Fällen wiesen 9 (4,3%) 
Schädigungen des Rekurrens nach der Operation auf. Davon waren 
sechs "komplette Lähmungen an drei Paresen. Zum Vergleiche 
unserer Zahlen diene Tabelle I 


Tabelle I. Postoperative Rekurrenslähmungen. 








Jankowski — 14039 | Bergeat 7 
Sulzer 126% | Cialer 532% 
sohillar o w: 34% Reinbach E 3 ° 
Mon ae E 10 % Diwani _ 1389. 
Pamper 8.3 o, Hockeli oo. 1.2 % 
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Unsere Zahlen stimmen also mit denen der neueren Autoren 
überein. 

Bezüglich der Prognose der Lähmungen, die von anderer Seite 
(Cisler, Pamperl) so genau gestellt und besprochen wurde, 
können wir ‚uns nicht eingehender äussern, da wir die Patienten 
nur in wenigen Fällen später zu Gesicht bekamen. Soviel jedoch 
steht jedenfalls fest, dass wir bei den Lähmungen infolge Durch- 
trennung des Nerven’ niemals eine Besserung gesehen haben. 
Andererseits konnten wir in einem Falle, den ich oben gestreift 
habe, das Verschwinden einer vor der Operation bestandenen Re- 
kurrenslähmung nach der Operation ‚feststellen. Es handelte sich 
(1919, Nr. 164) um eine 45 jährige Frau mit einer beiderseitigen 
apfelgrossen Struma, der Mittellappen war etwas kleiner und weicher. 
‘Neben einer Vorwölbung der linken seitlichen Rachenwand, durch 
die der Kehlkopf teilweise verdeckt wurde, konnten wir eine komplette 
linksseitige Rekurrenslähmung konstatieren. Die Trachea war, soweit 
zu übersehen, ohne pathologische Veränderungen. — 14 Tage später, 
nach der Operation, stellte sich Pat. wieder vor und hatte beide 
Stimmbänder gut beweglich. Nur das linke liess als Rest der Läh- 
mung bei der Abduktion eine leichte Einschränkung erkennen. — 
Ähnliche Fälle wurden von Jankowski, Pamperl u. a. be- 
schrieben und damit erklärt, dass offenbar bei der Operation der 
auf den Rekurrens drückende Knoten entfernt worden war (Felix). 

Von Interesse ist noch die Frage, ob und wann die durch 
die Struma gesetzten Veränderungen der Trachea nach der Ope- 
ration verschwinden. Unsere infolge der geringen Anzahl verwend- 
barer Fälle bescheidenen Erfahrungen besagen darüber folgendes: 
Wir konnten in sechs Fällen nach der Operation die vor der Operation 
erhobenen Vorwölbungen einer Trachealwand nicht mehr feststellen. 
Hinzufügen möchte ich, dass es sich in allen diesen Fällen um leichte 
Verengerungen handelte, in einem Falle (1917, Nr. 573) nur um eine 
Verdrängung der Trachea. Bezüglich des Zeitpunktes der Besse- 
rung konnten wir beobachten, dass schon wenige (6—15) Tage 
nach der Operation dieser Befund zu erheben war. Demgegenüber 
sahen wir jedoch in drei Fällen nach der Operation ausdrücklich 
ein Gleichbleiben der Verengerung. Allerdings handelte es sich in 
‚ einem Falle (1917, Nr. 437) um eine sehr starke Vorwölbung einer 
Trachealwand, in den beiden anderen Fällen fand die zweite Unter- 
suchung 10—15 Tage nach der Operation statt, so dass eine spätere 
Besserung nicht ganz ausgeschlossen und daher ein endgültiges Urteil 
nicht abgegeben werden kann. Jeilenfalls ist es sicher, dass leichte 
oder mässige Verengerungen der Trachea sich nach der Operation 
zur Norm zurückbilden können. 

Ein besonderes Kapitel gebührt den 'Basedowkranken. 
deren wir 13 hatten. Bei der Durchsicht von Werken über die 
Basedowsche Krankheit, z. B. der Arbeiten Melchiors, Kloses 
u. a. fiel mir auf, dass eigentlich über den Einfluss der Basedow- 
struma auf die Trachea nirgend etwas Näheres gesagt ist. Selbst 
das ausführliche Literaturverzeichnis Melchiors, das fast 400 
Nummern stark ist, enthält keine einzige Arbeit, die sich damit 


15] Die Veränderungen von Larynx und Trachea bei der gutartigen Struma. 273 


befassen würde. Ohne behaupten zu wollen, dass ich die ganze 
über die Basedowsche Krankheit erschienene Literatur durchgesehen 
hätte, was ja bei der ungeheuren Anzahl der Arbeiten schlechter- 
dings unmöglich ist, konnte ich eigentlich doch nur bei Kocher 
Angaben über das Verhalten der Trachea finden. Kocher schreibt 
darüber, dass es bei den gewöhnlichen Basedow-Strumen, nämlich 
den diffus-hyperplastischen Formen, sehr selten zu Druck auf die 
Trachea komme; er habe es nie gefunden. Fänden sich jedoch 
andere Strumenformen bei Basedow, so sei es erklärlich, dass diese 
‚so wie ohne Basedow auch hier Drucksymptome hervorrufen könnten. 
Derartiges habe er in 16 Fällen gesehen. — Unsere 13 Basedow- 
fälle hatten in einem hohen Prozentsatz (61,5%) ‚deutliche Kom- 
pression der Trachea, wenn auch zugegeben werden ınuss, dass 
die Strumen ‘in diesen Fällen mehr minder derb waren, also nicht 
den Typus der weichen Basedowstruma aufwiesen. Nur fünf Fälle 
(38,5%0) hatten normalen Trachealbefund. Es zeigt dies also, dass 
die Basedowstruma durchaus nicht so harmlos der Trachea gegen- 
über ist und ich möchte auf Grund unserer Erfahrungen die Auf- 
merksamkeit mehr auf diesen Punkt lenken. Es dürfte vielleicht die 
bei Basedowkranken manchmal auftretende Atemnot doch in höherem 
Masse, als man bisher meinte, von einer Trachealstenose abhängig sein. 


Wenn wir das Ergebnis unserer Untersuchungen zusammen- 
fassen, so können wir folgendes hervorheben : ' 

1. Der Einfluss der benignen Struma äussert 
sich nicht nurauf Rekurrens und Trachea, sondern 
auch, was bisher weniger beachtet wurde, in Ver- 
änderungen der Lage des Kehlkopfes. Dieser kann 
entweder verlagert oder um seine Achse gedreht 
sein. s 
2. Achsendrehungen (Torquierungen) des Kehl- 
kopfes können so hochgradig sein, dassin manchen 
Fällen ein Stimmband nicht zu sehen ist. Inanderen 
Fällen kann es sogar aus mechanischen Gründen 
zu Bewegungseinschränkung, ja Stillstand einer 
Seite kommen. 

3. Auch bei Basedowstrumen kommt es öfter zu 
einer Stenose der Trachea infolge Druckes seitens 
der Struma. 
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Aspirierter Fremdkörper, schwere Lungenerkran- 
kung vortäuschend. — Extraktion. — Heilung. 


Von 


Priv.-Doz. Dr. E. Seifert, 
Assistent der Klinik. 2 


Mit zwei Röntgenbildern auf einer Tafel. 


Trotz der in den letzten Jahren noch steigend gewachsenen Zahl 
von Fällen mit erfolgreicher Fremdkörperentfernung aus den tieferen 
Luftwegen mittels der Endoskopie darf ich die Kasuistik um einen 
weiteren Fall aus der Reihe der mir im vergangenen Jahre zuge- 
gangenen einschlägigen Fälle vermehren, bei dem die Vorgeschichte 
und das klinische Bild bemerkenswert erscheint. ' 

Die Angebörigen des 7jährigen I. N. gaben an, dass der Junge 
schon in den ersten Lebensjahren an Bronchialkatarrh gelitten haben 
soll, der sich zeitweise verschlimmerte, so vor zwei Jahren und im 
Oktober v. J. Im Januar 1918 Lungenentzündung. Im März 1919 
Blutsturz, bei dem das Kind Ya Liter Blut verloren haben soll. Zu 
dieser Zeit war der Husten oft quälend und entleerte bedeutende 
Mengen übelriechenden Auswurfes. Dazu kam eine deutliche Gewichts- 
abnahme, allgemeine Unlust, Neigung zu Frösteln usw. 

Bei alledem blieb der physikalische Lungenbefund unklar. Erst 
eine Röntgendurchleuchtung (Dr. Dahl) liess das Krankheitsbild 
deuten: ein metallener Fremdkörper sass in der rechten Lunge und 
konnte nur durch Aspiration dorthin gelangt sein. Wann dies ge- 
schehen sein 'mochte, blieb unsicher; der Junge gestand nichts ein. 

Der Aufnahmebefund am 7. Juli 1919 liess bei dem grazil ge- 
bauten, in durchschnittlichem Kräfte- und Ernährungszustand befind- 
lichen Knaben nichts Krankhattes feststellen. Kein Fieber, kaum 
Husten, kein Auswurf. Der physikalische Lungenbefund war auch 
jetzt ohne Besonderheit. — Im Röntgenbild war ein kleiner, an- 
scheinend ringförmiger Metallfremdkörper im rechten Lungenbereieh 
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zu sehen, vermutlich im rechten Unterlappen; denn ein medialer Sektor 
des Unterlappens zeigte sich durch Atelektase verschattet. Hilus- 
zeichnung regelrecht. | 

Mit diesem Befund war die zweideutige Vorgeschichte einwand- 
frei geklärt, die Diagnose der beunruhigenden Lungenerkrankung ge- 
sichert und der Weg für die Therapie eindeutig gewiesen. 

Durch untere Bronchoskopie (in Narkose) wurde der Fremd- 
körper aus seiner Einkeilung in einem der rechten Unterlappenbronchus- 
äste entfernt. Es war ein kupfernes Zündhütchen ohne Deckel; ring- 
förmig, 6 mm im Durchmesser breit, 8 mm hoch. 

Die Trachealwunde schloss sich rasch und 16 Tage nach dem 
Eingriff wurde der Patient als geheilt aus dem Krankenhanse ent- 
lassen. 
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Ein Granatsplitter im Stimmband. 


Von 
Dr. Arthur Meyer, Berlin. 


Mit zwei Abbildungen auf einer Tafel. 


Geschosse und ihre Teile nehmen im Körper oft seltsame Wege 
und bleiben an unerwarteten Stellen liegen. Zu diesem Erfahrungs- 
satz möge der folgende Fall einen Beitrag bilden. 

Der Unteroffizier Th. wurde am 25. V. 1917 ‘durch Granat- 
splitter am Halse verwundet, war von Stund an heiser. Am 1. Juni 
bereits trat er in meine (ambulante) Behandlung. Es fand sich eine 
erbsengrosse Einschusswunde am oberen Rande der rechten Schild- 
knorpelplatte. Von aussen sonst nichts Krankhaftes zu bemerken. 
Laryngoskopisch erschienen beide Stimmbänder leicht gerötet, das 
linke weniger beweglich; der subglottische Raum war beiderseits 
durch flache Schwellung etwas verengt. Entsprechend der Grenze 
des vorderen Drittels saı man von einem Stimmbande zum anderen 
sich eine Brücke ziehen, etwas schräg von rechts vorne nach links 
hinten, dicht unterhalb der freien Ränder der Stimmlippen. Sie 
verband wahrscheinlich den’ Ausschuss (rechts) mit dem zweiten 
Einschuss (links). 

Auf der Röntgenplatte, welche in postero-ante- 
riorer Richtung aufgenommen wurde, sieht man deutlich das Lumen 
der Luftröhre (l), oben kuppelartig durch die Stimmritze abge 
schlossen. Nur durch einen Zwischenraum von knapp 3 mm von dem 
Lumen getrennt liegt ein erbsen- bis kirschkerngrosser Geschoss- 
splitter (g). ` 

Ein weit schöneres Bild gewährt die Queraufnahme. Man 
erkennt das Zungenbein (h), die Epiglottis (e), etwas weniger scharf 
die Aryknorpel (a). Weiter unten sieht man die vordere Kontour 
des Schildknorpels (th), diffuse Verkalkungen in diesem (v), end- 
lich die Platte des Ringknorpels (r). Zwischen diesen beiden Knorpeln 
markieren sich die Stimmlippen (st) als leichter horizontaler Schatten 
und ungefähr in ihrer Mitte sieht man den Granatsplitter (g), der 
sich in ähnlicher Grösse darbietet wie bei sagittaler Aufnahme. 
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Am 3. VI. wurde in Kokain-Anästhesie mit scharfer Zange, . 
die Brücke zwischen den Stimmbändern exzidiert. Sie bestand be- % 
reits aus hartem Narbengewebe. Sufort war volle Beweglichkeit der | 
Stimmbänder wiederhergestellt, die Stimme erheblich klarer. Mit 
der Sonde fühlte man im linken Stimmband, vor seiner Mitte, unter- # 
halb des freien Randes, einen harten Knoten in geringer Tiefe. ; 
Bei der Kontrolle nach etwa 21/, Monaten war diese Resistenz, dem # 
Geschossteil. entsprechend, noch unverändert zy fühlen. Die Stimm- 2 
bänder besassen aber volle Beweglichkeit, und die Stimme war so’ 
klar, dass nicht daran zu zweifeln war, dass Pat. auch seinen Zivil- ' 
beruf als Lehrer ungestört würde ausfüllen können. Der Granat- 9 
splitter blieb also liegen, zumal nicht sicher. vorhergesagt werden g 
kann, ob seine operative Entfernung der Stimme nicht mehr geschadet % 
als genützt hätte. : 


Am 25. Oktober 1918 stellte Herr Geheimrat Killian in derg 
Berliner laryngologischen Gesellschaft einen Fall von sehr ähnlicher 4 
Lokalisation eines (iranatsplitters vor. Auch hier gelangte der Splitter 3 
von der rechten Seite her in die linke Kehlkopfwand, wo,er stecken’ 
blieb. Auch in diesem Falle bestand eine Verwachsung zwischen den‘ $ 
Stimmlippen, die gelöst werden musste. Jedoch bildete sich in dem # 
Killianschen Fall eine intralaryngeale Fistel, welche die EnGornung 
des Splitters nach Laryngofissur nötig machte. 

Der Umstand, dass in beiden Fällen eine Verwachsung zustande: Š 
kam, führt auf die Vermutung, dass der Geschossteil ein Bündel. 
elastischer Fasern aus dem rechten Stimmband losgerissen und ihr | 
freies Ende in das linke Stimmband eingepflanzt hat, ähnlich wie < 
mitgerissene Wollfasern. Denn ein Zusammenwachsen aus Granu- 
lationen ist nicht anzunehmen, da die Glottis klaffte und die Stimm- ` 
bänder (wenigstens in meinem Falle) beweglich geblieben waren; 
auch wäre die harte, fibröse Beschaffenheit der transglottischen l 
Brücke nur 8 Tage nach der Verletzung sonst kaum erklärlich. |% 


*+ 





Zeilschrift für Laryngologie, Rhinologie Tafel IN. 


und thre Grenzgebiele. Bd. IX. 





Arthur Meyer, Ein Granatsplitter im Stimmband. 


Verlag von Curt Kabitzsch, Leipzig. 


k. 


Beitrag zur Pathologie der nasalen Reflexneurose 


(n. R. erzeugt durch Granatsplitterverletzung des 
= Tubereulum septi). _ 


Von 


Dr. Oswald Levinstein (Berlin). 


Für die Frage der Bedeutung der Nasenschüsse für das Organ 
selber bzw. den Gesamtorganismus ist in erster Linie die Grösse 
der gesetzten Wunde, die ceteris paribus von der Grösse des Ge- 
schosses bzw. Geschosssplitters abhängt, massgebend. Der Abschuss 
der Nase vernichtet nicht nur die Funktion des Organs, sondern unter 
Umständen infolge Verletzung der lamina cribrosa auch den Gesamt- 
organismus, Bei kleineren Verwundungen der Nase, die ohne Zer- 
störung des Organs einhergehen, ist abgesehen von der Grösse der 
Verletzung auch noch deren Lokalisation im Naseninnern für die 
Frage der Funktion der Nase von Bedeutung. Die Schäden, die dem 
Organ durch die Verwundung zugefügt werden, sind nun auf zweier- 
lei Wirkungen der Schussverletzung zurückzuführen, nämlich 1. auf ` 
die verursachte Gewebs- (Schleimhaut-, Knorpel-, Knochen-) Zer- 
störung und 2. auf die hervorgerufene Gewebsneubildung. 
Die erstere ist die unmittelbare, die letztere die auf im Verlaufe 
der Abheilung der gesetzten Wunde sich abspielende Prozesse zurück- 
führende mittelbare Folge der Verletzung. Die Zerstörung äussert 
sich in dem Defekt der betreffenden Gegend der Nase bzw. des uns 
hier in erster Linie interessierenden Naseninnern — z. B. beim Septum 
durch die Perforation —, die Neubildung in dem im Verlaufe der 
Heilung erfolgenden Auftreten von Synechien. Die letzteren werden, 
falls nicht etwa durch zweckmässige vorbeugende Behandlung ver- 
hütet, bei Verletzungen des Naseninnern durch Geschoss bzw. Granat- 
splitter kaum jemals fehlen. Der dem Organ durch die Verwundung 
zugefügte Schaden wird nun in dem einen Fall im wesentlichen auf 
dıe im Näseninnern verursachte Zerstörung in dem andern mehr auf 
die entstandene Gewebsneubildung (Synechie) zurückzuführen sein. 
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Welcher dieser Schäden an Bedeutung überwiegt, wird, abgesehen 
von dem Verhältnis der räumlichen Ausdehnung zwischen „Zer- 


störung“ und „Neubildung‘“ — insofern als bei einer nur geringen 
Zerstörung und umfänglichen Neubildung der durch die letztere 
verursachte Schaden überwiegen wird und umgekehrt — vor allem 


auch von der Lokalisation der Zerstörung bzw. Neubildung abhängen. 
So werden z. B. bei’ Schuss durch die Nase in ihrem unteren Ab- 
schnitte, der zur Septumperforation und umfangreicher Synechie- 
bildung im Bereiche des unteren Nasenganges bzw. zwischen Septum 
und unterer Muschel führt, die durch die Synechiebildung gesetzten 
Schäden die durch die Zerstörung (Septumperforation) verursachten 
übertreffen, da durch die erstere die Nasenatmung in schwerwiegender 
Weise gestört 'wird. Umgekehrt wird der durch die Synechieb.ldung 
sich bemerkbar machende Nachteil gegenüber dem durch die Gewebs- 
zerstörung — z. B. Septumperforation — verursachten zurücktreten, 
wenn dio erstere Gegenden im Naseninnern betrifft, deren Freihaltung 
im Interesse einer betimmten Funktion der Nasse nicht unbedingt er- 
forderlich ist. Die Bedeutung der Synechiebildung infolge Schuss- 
verletzung der Nase für die Funktion der letzteren liegt also, ab- 
sesehen natürlich von der Ausdehnung, dem Umfange der Synechie, 
vor allem in der Lokalisation derselben. Die Bedeutung der 
Lokalisation der als Folge einer Schussverletzung entstandenen 
Synechie im Naseninnern ist nun um so auffälliger, je umschriebener, 
um eine bestimmte Region des Naseninnern begrenzter dieselbe ist. 
Die "kleine, umschriebene Synechie, die sich z. B. zwischen Regio 
olfactoria septi und entsprechender Region der lateralen Nasenwand 
erstreckt, wird einen deutlich umschriebenen Ausfall in der Funktion 
der Nase, nämlich eine einseitige bzw. doppelseitige — essentielle — 
Anosmie zur Folge haben, während bei einer ausgedehnten Synechie- 
bildung, die sowohl die Regio respiratoria als auch die olfactoria 
betrifft, die eintretende Anosmie genau so gut eine rein inspiratorische 
wie essentielle, auf den unteren, wie auf den obersten Abschnitt 
der Nase zu beziehende sein kann. Nun kann die Schussverletzung 
der Nase nicht nur Ausfallserscheinungen einer Funktion 
der letzteren — z. B. 'bei Verletzung der Regio respiratoria der Atmung 
durch die betreffende Nasenseite, bei derjenigen der Regio olfactoria 
des Geruchssinnes —, sondern auch infolge Reizung einer Stelle im 
Naseninnern, die die Bedeutung eines Reflexpunktes hat, Reiz- 
erscheinungen hervorrufen, die sich entweder in dem Organ 
selber oder auch ausserhalb desselben in Gestalt einer nasalen 
Reflexneurose dokumentieren. Einen eigenartigen Fall dieser 
Art, der selbst bei den so mannigfachen Verletzungen, die der 
jetzige Krieg zutage fördert, sicherlich zu den grössten Seltenheiten 
gehört, hat Verfasser zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Der 22 jährige Giefreite O. M. wurde am 30. VI. 1918 durch Granatsplitter 
an der Nase verwundet. Er sass,. als die Granate anflog, gerade auf einem Hack- 
klotz hinter einem Baum, der wegflog. Er wollte sich nach vorn auf die Erde 
werfen, aber es war schon zu spät: er wurde getroffen und auf den Rücken ge- 
worfen. Über Verbandplatz, den er allein aufsuchen konnte, und Feldlazarett. 


zum Kriegslazarett, wo er am 6. VII. geschnitten wurde, weil „das ganze Gesicht 
geschwollen war“. Am 20. VII. nach Heimatslazarett verlegt. Während der 
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ersten Zeit nach der Verwundung bekam M. keine Luft durch die Nase, durch 
die sich Eiter und Blut entleerte, ferner klagte er über Kopfschmerzen. Etwa 
von Mitte August an aber wurde die Nase frei, während die zeitweise besonders 
stark auftretenden und hauptsächlich die linke Kopfseite befallenden Kopf- 
schmerzen bestehen blieben. Ferner fiel M. jetzt ein häufiges, störendes, juckendes 
Gefühl in der linken Nasenseite, verbunden mit Niesreiz,. Augentränen und Laufen 
der Nase auf. Die geschilderten Erscheinungen traten besonders beı Temperatur- 
wechsel (Witterungswechsel, aber auch plötzlichem Wechsel der Temperatur, 
z. B. bei Eintritt ins Freie aus einer geheizten Wohnung und ähnliches) duf. 
Klagen (am 25. VIII. 1918): Die zuletzt erwähnten. Befund (am 25. VINM. 
1918): Kräftiger Mann mit gesunden Organen; Nervensystem o. B. In der Gegend 
des Überganges zwischen rechter Wange und Nase, etwa in der Mitte der 
Länge der letzteren findet sich eine 2 cm lange, schnittförmige, auf der Unter- 
lage bewegliche, nicht druckempfindliche, leicht gerötete Narbe (Granatsplitter- 
einschuss und Operation); unmittelbar unterhalb des linken inneren Augenwinkels 
fühlt man eine leichte, umschriebene Knochenverdickung. Röntgenplatte 
zeigt in der zuletzt bezeichneten Gegend deutlich die Anwesenheit eines ca. 
1—2 mm im Durchmesser messenden Eisensplitterss. Rhinoskopischer 
Befund: In der linken Nasenseite besteht zwischen Tuberculum septi und 
lateraler Nasenwand eine bandförmige (ca. 2 mm im Durchmesser messende) 
Weichteil-Synechie. Bei Berühren dieser Synechie und besonders beim Zerren 
an derselben. starke Reaktion: Niesen, Augentränen. Übrige linke Nasenseite 
zeigt regelrechten Befund; Luftdurchgängigkeit gut, Geruchsinn ungestört. Rechte 
Nase ohne Besonderheit; Tuberculum septi nicht. merkbar hyperästhetisch. 
Krankheitsbezeichnung: Coryza vasomotoria (nasale Reflexneurose) in- 
folge zwischen linkem Tuberculum septi und lateraler Nasenwand bestehender, 
als Folge einer Granatsplitterverletzung aufgetretener Synechiebildung. Behand- 
lung: Beseitigung der Synechie mit der Zange am: 26. VIII. Nach anfänglicher 
Zunahme der Beschwerden tritt vom 29. VIII. ab ein deutliches Nachlassen der- 
selben zutage und am 15. IX. wird Patient, bei völlig regelrechtem endonasalen 
Befund (keine Hyperästhesie des linken . Tuberculum septi), als geheilt und 
k. v. entlassen, nachdem vom 9. IX. ab sämtliche Beschwerden verschwunden 
waren. 


Es handelt sich im vorliegenden Falle also um einen Nasensteck- 
schuss durch einen kleinen Granatsplitter, der das Organ in der 
Querrichtung von rechts unten (Mitte der Nasenlänge) nach links 
oben getroffen hat und unterhalb des linken inneren Augenwinkels 
in der Gegend des Tränenbeins stecken geblieben ist. Hierbei hat 
der Splitter die Nasenscheidewand, und zwar in der Gegend des 
Tuberculum septi, durchschlagen. Bei der rund zwei Monate nach 
der Verletzung stattgefundenen rhinoskopischen Untersuchung ist 
als einzig nachweisbare Folge der Verwundung im Naseninnern das 
Bestehen einer umschriebenen, bandförmigen Weichteilsynechie 
zwischen Septum in der Tuberkulumgegend und lateraler Nasenwand 
zu konstatieren. Eine Perforation der Nasenscheidewand bestand zur 
Zeit der Untersuchung nicht mehr. Die Funktionsprüfung ergab 
keine Störung in der Nasenatnuung (völlige Durchgängigkeit beider 
Nasenhälften), keine Störung der Riechfunktion, überhaupt keine 
Ausfallserscheinung. Dagegen war das Vorhandensein deutlicher 
nasaler Reizerscheinungen zu konstatieren: linksseitiger Kopf- 
schmerz, mit heftigem Niesreiz verbundenes juckendes Gefühl in 
der linken Nasenseite, Augentränen, Laufen der Nase. Wir haben 
-es hier mit dem Krankheitsbilde der Coryca vasomotoria s. nervosa, 
die unter die Kategorie der nasalen Reflexneurosen zu rechnen ist, 
zu tun. Diese Reflexneurose ist als unmittelbare Folge der durch die 
zwischen Tubereulum septi und lateraler Nasenwand als Folge der 
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Granatsplitterverletzung entstandenen Synechie gesetzten mechani- 
schen Reizung des Tuberculum septi aufzufassen. Dass 
die Synechie tatsächlich die nasale Reflexneurose hervorgerufen hat, 
geht mit ausreichender Sicherheit daraus hervor, dass — bei Fehlen 
jeden Anhalts für das etwaige Vorliegen einer durch den nasalen 
Eingriff beeinflussten Hysterie — sämtliche Symptome durch Be- 
sertigung der Synechie zum Verschwinden gebracht wurden: der 
Beweis ex juvantibus ist hier geliefert. In gewissem Sinne aber 
auch der e nocentibus. Verfasser hat nämlich wiederholt !) darauf 
hinzuweisen Gelegenheit genommen, dass durch zur Behebung der 
nasalen Reflexneurose unternommene chirurgische Encheiresen am 
Tuberculum septi, die zunächst eine Reizung des letzteren bedeuten, 
eine vorübergehende Verschlimmerung der Krankheitssy mptome her- 
beigeführt werden kann. Eine solche vorübergehende Verschlimme- 
rung der Erscheinungen war auch in unserem Falle als unmittel- 
bare F olge des zur Beseitigung der Synechie vorgenommenen chirur- 
gischen Eingriffes am Tubereulum septi zu konstatieren. Es überwog 
eben zunächst der durch Setzung einer frischen Wunde dem Tuber- 
culum septi zugefügte Reiz die durch Beseitigung der Synechie 
herbeigeführte Entlastung des letzteren. Der Erfolg des Eingriffes 
konnte sich erst nach der rasch abklingenden zunächst erzeugten 
Reaktion am empfindlichen Tuberceulum septi einstellen. 


Der vorliegende Fall von durch Granatsplitterverletzung der Nase 
infolge lokalisierter Verwundung des Tuberculum septi entstandener 
nasaler Reflexneurose ist abgesehen davon, dass er an und für 
“sich zu den grössten Seltenheiten zu gehören, ja, soweit Verfasser 
nachweisen konnte, einzig dazustehen scheint, auch noch deshalb 
lehrreich, weil er geeignet ist, unsere Kenntnisse in der Lehre der 
vom Tuberculum septi ausgehenden nasalen Reflexneurosen zu ver- 
vollkommnen. Bisher wurde nämlich von der Mehrzahl der Autoren 
angenommen, dass das einen Reflexpunkt darstellende Tuberculum 
septi bei der nasalen Reflexneurose stets hyperästhetisch sei, und 
dass erst durch Reizung des hyperästhetischen Tuberkulum 
die nasale Reflexneurose zum Ausbruch komme. Der vorliegende Fall 
dagegen beweist, dass auch die Reizung des normal ästhetischen 
Tuberculum septi unter Umständen zur Auslösung einer Reflex- 
neurose führen kann. Denn das Tuberculum septi, von dem in diesem 
Falle die nasale Reflexneurose ihren Ausgang nahm, war zweifellos 
zur Zeit der Verletzung nicht hyperästhetisch. Dies kann man, 
auch ohne. dass die Empfindlichkeit des Tuberkulum vor der Ver- 
wundung geprüft werden konnte, mit an Sicherheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit daraus entnehmen, dass dasselbe nach Entfernung der 
Synechie und Ablauf der durch den chirurgischen Eingriff hervor- 
gerufenen Reaktion sich als normal ästhetisch erwies. Auch würde 
die Annahme, dass gerade das linke, von der Synechie befallene 
Tuberkulum hyperästhetisch sei, während das rechte niemals von 


1) Vergl. u. a. Levinstein, Zur Pathologie und Therapie vom Tuber- 
culum septi ausgehenden nasalen Reflexneurosen. Zeitschr. f. Laryngol. Bd. VI. 
1913. 
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Hyperšsthesie eine Spur zeigte, jeder Begründung entbehren. Das 
Bestehen einer Synechie zwischen einem Punkte des Tuberculum septi 
und der lateralen Nasenwand bildet hiernach also einen hinlänglich 
schwerwiegenden mechanischen Reiz für das — auch in der Norm 
infolge des Reichtums an sensiblen Nervenfasern gegen jede Ein- 
wirkung mechanischer oder anderer Natur empfindliche — Tuber- 
culum septi, dass eine nasale Reflexneurose zur Entstehung ge- 
bracht werden kann. ; 

Wenn nun die bisherige Anschauung der meisten Autoren — ich 
nenne hier vor allem Kuttner1) — dahin geht, dass für die 
Entstehung einer nasalen Reflexneurose überhaupt stets das Vor- 
liegen einer allgemeinen nervösen „Veranlagung“ d. h. nervösen 
Minderwertigkeit conditio sine qua non ist, so bedeutet der vor- 
liegende Fall bei Fehlen jeglichen nachweisbaren psychischen oder 
somatischen Symptomes dieser Art keine Unterstützung für diese 
Anschauung; allerdings auch.keinen nachweisbaren Beweis gegen 
die Richtigkeit derselben, da eine gewisse, selbst bei dem robustesten 
Nervensystem kaum ausbleibende, für die Entstehung der nasalen 
Reflexneurose vielleicht bedeutungsvolle psychische Chokwirkung 
auch in unserem Falle trotz Fehlens nachweisbarer Symptome einer 
solchen als gegeben angenommen werden muss. 


1) A. Kuttner, Kritisches zur Lehre von der nasalen Reflexneurose. 
Arch. f. Laryng. Bd. 31. 1917. 





Die Nasenheilkunde des 19. Jahrhunderts. 


Von 
Dr. med. Karl Kassel, Posen. 


(Fortsetzung)!). 


-- Hermann Eberhard Richter rät (1858) in seinem „Bericht 
über neuere Heilgymnastik‘“ gegen Schnupfen und Nasenbluten Strei- 
chungen oder leise Hackungen in der Richtung von der Nasenspitze 
und den Nasenflügeln aufwärts nach der Stirn, dann auch Kopf- 
rollungen auszuführen.: (Sch.) — Betz in Heilbronn (Memorab. aus 
d. Prax. U, 13, 13, 1857) untersuchte bei Gesichtserysipel die 
Nasenscheimhaut, namentlich in der Nasenscheidewand und fand in 
sieben bei weiblichen Kranken beobachteten Fällen jedesmal Läsion 
der Nasenscheidewand vor. Diese hatte häufig einen skrofulösen 
Charakter und bestand in chronischer Koryza, Exkoriationen, Fis- 
suren, Ekzem, Geschwüren. — Der Sauerstoff der Luft soll durch 
seine Einwirkung auf die durch Epithel nicht geschützten Gefässe 
und Säfte bei einer besonderen Säftemischung des Individuums ein 
chemisch zwar nicht nachweisbares Gift erzeugen, welches den Rot- 
lauf hervorbringt. (Sch) — A. B. Mott beschreibt (Americ. Journ. 
Jan. 1857) die Operation einer Exostose im Bereiche der linken Nasen- 
und Augenhöhle: Schnitt vom linken Nasenflügel an gerade nach. 
aufwärts bis 1/,” über den Margo orbitalis sup., ein zweiter in hori- 
zontaler Richtung von der Mitte des linken oberen Lides über den 
Nasenwinkel weg zum rechten oberen Lide, in der Gegend des inneren 
Winkels endigend. — Benützung der Listonschen Knochenzange zur 
Entfernung der Exostose. (Sch.) 

Ignatz Neudörfer beschreibt (Österr. Zeitschr. f. prakt. Heilk., 
IV, 17, 1858) einen Fall von Medullarkarzinom der Nase und dessen 
Operation. (Sch.) 

Pietro Gamberini behauptet (Trattato teorico-pratico delle ma- 
latti veneree, Bologna 1855), dass die Ozäna nichts ist als ein syphi- 


1) Vergl. Bd. VII, H. 5 u. 6 und Bd. VII, H. 1 dieser Zeitschrift. 
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litisches Geschwür im Inneren der Nase, 'an Weichteilen oder 
Knochen. (Sch.) 

A. Valanta und H. Wallmann berichten (Wiener Zeitschr. N. F. I, 
14, 1858) über eine Hydromeningocele oberhalb der Nasenwurzel eines 
neugeborenen Kindes. Es handelt sich um eine von der Pia mater 
ausgehende Blutgeschwulst, die durch eine Schädelspalte durchge- 
treten ist. (Sch.) — 

William Gull erwähnt in seiner Arbeit „Über (Gehirnabszess“ 
(Guys Hospital-Rep. 3. Ser., Vol. 3, 1858) einen Fall von Lebert, 
in welchem dem Ausziehen eines Zahnes Entzündung der oberen 
Kinnlade, Ophthalmie und akuter Gehirnabszess folgte. Gull be 
richtet über 15 Fälle von Gehirnabszess; einer davon hatte seinen 
Sitz rechtsseitig im mittleren Lappen des Gehirns und war durch 
ein „chronisches Leiden der Nasenschleimhaut‘“ verursacht. (Sch.) — 

Jobert de Lamballe schreibt (Gaz. des Höp. 85, 1858) „Über 
Nasen-Rachenpolypen“, erwähnt die Operationsmethode von Flau- 
bert,. welcher einen Teil des Oberkiefers resezierte, um zur Basis 
der Geschwulst zu gelangen. Nelaton resezierte zu gleichem Zwecke 
den weichen Gaumen, einen Teil des Gaumengewölbes und der 
hinteren Nasenscheidewand. Joberts Methode, durch die er schon 
häufig Erfolge erzielt haben will, ist folgende: 1. Man führt einen 
Schnitt von der Basis der hinteren Gaumenbögen .nach oben bis in 
die Dicke des Gaumensegels. 2. Ein Assistent hebt mit einer Museux- 
schen Zange das Gaumensegel empor. 3. Der Operateur fasst mit 
einer Museuxschen Zange den Tumor und schneidet seinen Stiel 
mit einem gekrümmten Bistouri. durch. 4. Der Rest des Stieles 
wird mit einem Glüheisen kauterisiert. (Sch.) — x 

Anstatt der Abtragung des ganzen Oberkiefers bei umfangreichen 
und tiefer verzweigten Polypen, wie sie von, Flaubert, Michaud, de 


Louvain, Robert, Maisonneuve u. a. ausgeführt wird, rät Vallet (Gaz. 


des Hôp. 38, 1859) die das Gesicht weniger verunstaltende partielle 
Resektion des Oberkiefers. Er teilt zwei von ihm geheilte Fälle 


mit, — : 


Oppenheimer erwähnt (Verhandl. d. naturh.-med. Ver. zu Heidel- 
berg, VI, S. 198) einige Fälle von Neuralgia trigemini. Die Neuralgie 
verschwand mit dem Schwinden des Katarrhs. 

In Richters Werke „Mediz. u. chir. Bemerk.“ (Berlin 1813) 
lesen wir, dass er einen Gehirnprolaps reseziert habe, den er für 
einen Polypen gehalten habe. (Cf. Hufeland, Bibl.. März 1803, S. 117.) 

Aus der rhinologischen Literatur der fünfziger Jahre mögen 
einige Notizen (Sch.) hier kurz wiedergegeben sein: Manuvir heilte 
intermittierendes Nasenbluten, das jeden Abend um 6 Uhr eintrat, 
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durch Chinin (Med. Zeit. Russl. 47, 1850). — Im Bull. de thér. 
Dez. 1854 wird die ebenfalls innerliche Darreichung von Gallus- 
säure, täglich 4—15 Zentigramm in einer Oblate, gegen Nasenbluten 
angeraten. Es soll besser wirken als das sonst gebräuchliche Tannin. 
— Rorer lässt bei Nasenbluten die fein geschnittenen inneren Teile 
der gewöhnlichen Zwiebel (Allium cepa) mit gleichen Teilen Mehl 
oder Brotkrumen mischen, mit starkem Essig zur Paste formen, 
hiermit die Nase vollkommen verstopfen und das Ganze durch eine 
Bandage festhalten. Dieses Mittel ist namentlich bei atonischem 
Nasenbluten wirksam, selbst wenn Eis, Alaun, Galläpfel vergebens 
angewandt worden waren. (Amer. Journ. Apr. 1855.) -- Kurz er- 
wähnt sei, dass anfangs der fünfziger Jahre Pravaz das Eisenchlorid 
als Blutstillmittel bei Nasenbluten einführte. Petrequin, der gemein- 
sam mit Pravaz die diesbezüglichen Versuche gemacht hatte, pro- 
testierte gegen die Veröffentlichung durch diesen allein und empfiehlt 
nun als Blutstillmittel für die Nase verdünnte Lösungen von Mangan- 
eisenchlorid. (Presse med. 42, 1853.) — Die pathognomonische Be- 
deutung des Nas£nblutens bei Typhus bespricht Alfr. Vogel, Klin. 
Untersuchungen über den Typhus, Erlangen 1856: Wird nicht mehr 
als ein Pfund verloren, so ist das kein so ungünstiges Zeichen. Durch 
bedeutendere Blutverluste wird natürlich die Rekonvaleszenz in die 
Länge gezogen. 


Nur kurz hingewiesen sein möge hier auf die grundlegenden ana- 
tomischen und physiologischen Arbeiten dieses Jahrzehntes, soweit 
sie sich mit der Rhinologie beschäftigen !). 

An erster Stelle zu nennen ist Koellikers Mikroskopische 
Anatomie oder Gewebelehre. des Menschen II, 2. Hälfte, S. 764, 
Leipzig 1854. In ihr finden wir die Scheidung begründet zwischen 
der Regio respiratoria und olfactoria. 

M.Schultze: Über die Endigungsweise der Geruchsnerven und 
die Epithelialgebilde der Nasenschleimhaut. Berl. Akad. 13. Nov. 
1856. Separatabdruck. | f | 

Hoyer, De tunicae mucosae narium structura. Inaug.-Dissert. 
Berol. 1857. | 

Derselbe, Über die mikroskopischen Verhältnisse der Nasen- 
schleimhaut. Arch. f. Anat. u. Phys. 1860, S. 50—71. Hierin setzt 
sich Hoyer zum Teil in Widerspruch mit Koelliker und Schultze. — 


1) Ich verweise auf die Arbeit: Physiologie des Geschmackssinnes und 
des Geruchssinnes von M. v. Vintschgau, im Handbuch der Physiologie. II. Tl. 
Leipzig 1879. — Auf diese komme ich später noch zurück. 
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Th. Billroth beobachtete (Deutsche Klinik 1855, Nr. 44) die 
Metamorphose des Epithels der freigelegten Nasenschleimhaut. Er 
machte seine Beobachtungen an einem jungen Manne, dessen Ober- 
lippe und Septum durch Noma zerstört worden war. — Die Schleim- 
haut war verdickt und gerötet, aber nicht sammetartig, sondern glän- 
zend, glatt und trocken. Die Veränderungen der Schleimdrüsen 
konnte Verfasser nicht beobachten. Er hielt es aber für möglich, 
dass sich dieselben in Talgdrüsen umwandeln. — 1855 (Berlin) er- 
schien Billroths Arbeit „Über den Bau der Schleimpolypen“. 

Im Jahre 1860 gelangen Edm. Simon (Gaz. de Par. 11, 1860) 
Injektionsversuche in die Lymphgefässe der Schneiderschen Membran. 


Von bedeutenden chirurgischen Arbeiten ist Th. Billroths 
„Die Resektion des Proc. nasalis maxillae sup., nach B. Langenbeck“ 
zu nennen. (Deutsche Klinik 50, 1854.) —- Erwähnt sei schliesslich aus 
der recht umfangreichen Ozänaliteratur ein Aufsatz von Maison- 
neuve (Bull. de Ther. Janv. 1854) über Einspritzungen in die Nase 
bei Ozäna (Sch.): Bisher hielt man jede Form der Ozäna für un- 
heilbar, ausser die syphilitische. Man vermied bei derselben nament- 
lich die stärkeren Wassereinspritzungen, weil man fürchtete, die- 
selben müssten in den Hals laufen. Maisonneuve hat jedoch ge- 
funden, dass, wenn man dieselben mit gehöriger Kraft und mit 
einer starken Spritze applizierte, die ganze Injektionsflüssigkeit zum 
anderen Nasenloch wieder herausläuft. Er reinigte mit diesem Ver- 
fahren die Schleimhaut gründlich von dem festsitzenden putriden 
Sekret und beobachtete, dass bald auch die Schleimhaut ihre krank- 
hafte Beschaffenheit verlor und völlig in Heilung überging. 


Von anatomischen Arbeiten der sechziger Jahre sei diejenige 
von Joseph Engel erwähnt: „Die Schädelform in ihrer Entwicke 
lung von der Geburt bis in das Alter der Reife“ (Prager Vierteljahrs- 
schrift LXXX, 1863). Er behandelt im zweiten Abschnitt die Ent- 
wickelung der inneren und äusseren Nase, des Oberkiefors usw., 
streift auch die physiologischen Einflüsse der anatomischen Ein- 
flüsse.. — | 

Cockle berichtet (Transact. of the pathol. Soc. of Lond. Vol. IN. 
S. 97) über ein Gangrän der Nase und Lippe im Anschluss an ein 
Aneurysma der Aorta ascendens. 

Die Vertiefung der pathologisch-histologischen Studien war schon 
in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts bestimmt, auch die rhino- 
logischen Kenntnisse sehr zu fördern. Von den bedeutendsten Werken 
pathologischer Anatomen sei zunächst das „Lehrbuch der patho- 
logischen Anatomie“ von August Förster, 1822--1865, ge 


Te 
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nannt (Jena 1860). Dieser war Privatdozent in Jena, später Pro- 
fessor in Göttingen und Würzburg: 

(S. 268 ff.) Als Ursache der Hyperämie der Nasen- 
schleimhaut werden neben örtlichen Reizen genannt: körper- 
liche Anstrengungen, welche mit Kopfkongestionen verbunden sind, 
häufiger Alkoholgenuss, mechanische Hindernisse im Rückfluss des 
Kopfvenenblutes bei Herz und Lungenleiden, Struma usw., Ge- 


“schwülsten in der Nase. — Hämorrhagien erfolgen durch 


Steigerung der Hyperämie oder spontan bei Hämorrhaphilie, Skorbut, 
Typhus, Milzkrankheiten. — Zwischen den Muscheln sammelt sich 
bisweilen Schleim an. Dieser wird hart, sehr stinkend und bisweilen 
in steinharte Konkremente verwandelt. (Rhinolithen.) — Ent 
zündungen mit kruppösen und diphtheritischen Exsudaten kommen 
bei Neugeborenen und ausserdem bei Gesichtsrose, Typhus, Exam- 
themen vor. — Geschwüre kommen vor als katarrhalische. Sie 
greifen selten in die Tiefe. Dies beobachtet mau nur bei dyskrasischen 
Subjekten, wie Skrofulösen und Skorbutischen. — Syphilitische 
Geschwüre beginnen in der Schleimhaut und greifen den Knochen 
an oder gehen vom Knochen aus. — Tripperkatarrh, durch Über- 
tragung von Trippergift, führt oft zu Geschwürsbildung. — Lupus- 
geschwüre pflanzen sich von der Cutis auf die Nasenschleimhaut 
fort und rufen hier ausgedehnte Zerstörungen hervor.. — Rotzge- 
schwüre kommen beim Menschen nach Ansteckung durch rotzige 
Pferde vor. Zunächst bilden sich kleine Knoten. Diese zerfallen. 
Es entstehen längliche oder ovale Geschwüre mit gewulsteten Rändern. 
Sie können auf den Knochen übergreifen. Die Knötchen bestehen aus 
neugebildeten kleinen, runden, einkernigen, den Eiterzellen ähnlichen 
Zellen. 

Von Neubildungen werden beschrieben: Das Kanion: 
der Polyp, das Sarkom, Fibrom, die Papillargeschwulst und das 
Schleimkankroid. 

Das Karzinom findet sich in der Schleimhaut der Nasenhöhle 
meist als Fortsetzung von den Gesichtsknochen oder vom Pharynx 
her. Es ist meist eine diffuse markschwammige Entartung. Es 
setzt sich nach Zerstörung der Knochen meist auf die umgebenden 
Weichteile fort und bricht endlich nach aussen durch 1). 

Die Polypen gehen teils von der Schleimhaut, teils vom 
Periost und Knochen aus. Ihr Überzug besteht aus Zylinderflimmer- 


1) Im allgemeinen ist die Stellung der Ärzte zur Frage der Behandlung des 
Nasenkrebses eine konservative. Von der kleinen Zahl der Ausnahmen sei hier 
die Arbeit von Hoppe, „Über Ätzung mit Salpetersäure beim Krebs“, Deutsch. 
Klin. III, Nr. 29, 1850 erwähnt. | 
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epithel. Nicht selten zeigen sie vergrösserte Schleimdrüsen. Treten 
sie vorn aus den Nasenlöchern heraus, so wird das Zylinderepithel 
metamorphosiert. — Von Parasiten wird der Ascaris lumbricoides 
erwähnt, der zuweilen auch in die Kieferhöhle wandert. 

Hermann Weber am German Hospital in London berichtet 
(Med. chir. Transact. XLII, 1860) über „Fälle von Hirnaffektion 
bei Krankheiten in der Nasen- und Augengegend“. — In einem Falle 
handelt es sich um Nekrose in der Nase, die auf den Hirnsinus über- ° 
griff, in zwei Fällen um chronischen Katarrlı der Schneiderschen 
Membran, Behinderung des Sekretabflusses. Die Behandlung wird 
in Fällen, wo die Hirnerscheinungen vom erysipelatösen Erguss 
in die Ventrikel oder von allgemeiner Pyämie abhängig ist, nur wenig 
leisten können. Wo aber ein chronischer Nasenfluss voranging, sei 
es bei einfacher chronischer Entzündung der Schleimhaut, sei es 
infolge von Karies und Nekrose, sind Entfernung der Krusten, warme 
Umschläge und Injektionen und Applikation von Blutegeln an die 
Nasenlöcher von grossem Nutzen. Allgemeinbehandlung bleibt immer 
nur von untergeordnetem Nutzen. 

Prof. Leisering in Dresden bespricht im Dresdener Bericht 
für 1862 die pathologische Anatomie des Pferderotzes. 

Ob die Rotzinfiltration auf den Schleimhäuten der Nase, des 
Kehlkopfes, der Luftröhre (ausser den schwieligen) auch andere Ver- 
änderungen eingehen, wie z. B. die Rotzknoten zu metamorpho- 
sieren imstande sind, ist noch nicht genau auszusprechen. 

Die im Normalzustande spinnegewebendünne Schleimhautbeklei- 
dung der Nebenhöhlen der Nase ist in einer sehr grossen Zahl von 
Rotzfällen, desgleichen von Rotzinfiltrationen heimgesucht. Übrigens 
findet man die Schleimhaut hyperämisch, das submuköse Zellgewebe 
mehr oder weniger stark von einer glasigen, gallertartigen, perlgrauen 
Masse durchtränkt, welche überhaupt die Elemente der Rotzneu- 
bildung enthält, und sehr viel runde, Eiterkörperchen ähnliche, aber 
auch spindel- und sternförmige Zellen und Kerne nachweisen lässt. 
In einem mehr vorgeschritfenen Stadium wird diese Infiltration 
fester, das Durchscheinende, Glasige derselben tritt immer mehr zu- 
rück, die Gefässneubildung macht sich bemerklicher, die Interzellular- 
substanz wird fasriger, kurz die fibroide Entwickelung schreitet mehr 
und mehr fort, doch sind die runden zelligen Elemente trotz des 
fibroiden Aussehens noch immer in so ausserordentlicher Zahl vor- 
handen, dass dadurch auf den ersten Blick die Bindegewebselemente 
fast verdeckt scheinen. Erst in noch späteren Stadien tritt die 
Bindegewebsbildung in den Vordergrund, und zwar betrifft diese 
fibroide Umbildung alle drei Höhlen einer Seite gleichmässig, oder ` 
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vorwaltend eine oder die andere Höhle, öfter sind selbst die Höhlen 
beider Kopfhälften gleichzeitig beteiligt. In den seltensten Fällen 
ist die Schleimhaut gleichmässig diek und glatt, meist bilden sich 
kleinere oder grössere knotige Erhebungen, die mehr oder weniger 
dicht nebeneinander stehen und zusammenfliessen, oder gruppenweise 
stehen, oder auch wohl ganz einzeln vorkommen. Hierdurch erhält 
die Schleimhaut immer ein höckriges, unebenes Aussehen. [Dadurch 
aber erhalten wir nicht eine fast, sondern eminent charakteristische 
Sekretionserscheinung mehr, wie meine vielen’ Erfahrungen es be- 
stätigen.] Auch ist- keine andere Erkrankung bekannt, die sich 


` ebenso verhielte. Verf. meint, dass man kaum zu hoch greifen 


dürfte, wenn man es bei 3/, aller chronischen Rotzfälle als vor- 
handen annimmt. 

Die mikroskopische Untersuchung lässt jetzt die Identität dieser 
verdickten Massen mit den Rotzschwielen nicht verkennen; es ist 
auch wirklich derselbe Prozess, der auf Ga Nasen- und, Luftröhren- 
schleimhaut obwaltet. 

Bei dem eigentümlichen Verhältnisse, in welchem die die Neben- 
höhlen der Nase auskleidende Schleimhaut zur Ernährung der 
Knochen überhaupt steht, sehen wir beim Pferde, abgesehen natür- 
hch von den bekannten Gelenkkrankheiten, wohl nirgends häufiger 
Osteophytenbildung auftreten, als gerade in der Rotzkrankheit an 
den den Nebenhöhlen der Nase zugewandten Knochenflächen. Doch 
stellt sie Verf. mit Recht, da sie auch bei anderen Kieferhöhlen- 
erkrankungen beobachtet worden ist, keineswegs als ‘der Rotzkrank- 
heit allein zukommend hin. In der Regel ist das beim Rotze hier 
gebildete Osteophyt eine feine poröse Knochenschicht, welche !/,—1’”” 
Dicke erreicht. Die Knochenneubildung nimmt in den Fällen einen 
eigentümlichen Charakter an, wenn alle.knolligen und knotigen' 
Vorsprünge und Narbenheiten, welche die Schleimhaut der Höhlen 
zeigt, mit in den Verknöcherungsprozess gezogen werden. Die Un- 
ebenheiten bleiben dann nach der Mazeration und Entfernung der 
Schleimhaut und geben das Bild eines noci nicht ganz ausgebildeten 
mazerierten Rehgeweihes. (Sch.) 

Demarquay beschäftigt sich (Gaz. des Hôp. 29, 1861) mit der 
Hypertrophie der unteren Muscheln und empfiehlt die Operation mit 
der Blandinschen Schere. 

In der „Zeitschr. f. wissensch. Zoologie“ berichtet. van der 
Hoeven (1862) über Formabweichungen und Varianten der Nasen- 
beine. 

Max Jaffe-Hamburg, Die Diphtherie in epidemiologischer 
und nosologischer Beziehung (Sch. 1862): Die Nasendiphtherie tritt 
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oft primär auf. Die Ränder der Nasenlöcher sind gerötet. Die Ab- 
sonderung ist saniös und stinkend. Sie exkoriiert oft die Oberlippe. 
Nicht selten tritt Nasenbluten ein. ` 

Pouchet (Compt. rend. LIX, S. 748, 1864; Arch. gén. S. 743, 
1864; Gaz. des Hôp. S. 133, 2 fand in der‘ Nasenhöhle bei 
Bronchitis Bakterien und Vibrionen. Er stellte sich hiermit in Oppo- 
sition zu Pasteur, indem er hierbei für die Generatio aequivoca eintrat. 
Pouchet hat bei Kranken nach ruhiger Nacht ausserordentliches 
Jucken in den kranken Organen wahrgenommen, so bei einem Falle 
von Koryza. Der Ausfluss enthielt reichliche in lebhafter Bewegung 
befindliche Bakterien, daneben oft Monaden und kleine Vibrionen. 
War der Ausfluss reichlich oder ging er ohne Pruritus vor sich, so 
fanden sich keine lebenden Tiere darin. Im normalen Sekret der 
Nase findet man nichts Gleiches. Ihr Auftreten fällt mit den krank- 
haften Veränderungen dieser Sekrete zusammen, wenn die Temperatur 
erhöht ist und wenn Sekrete auf der Schleimhaut stagnieren. — 

A. von-Frantzius, Über das Vorkommen von Fliegen- 
larven in der Nase von Tropenbewohnern, die an Ozäna leiden. 
Virch. Arch. Bd. 43, S. 98—107. 

Im Gegensatz zu der Lucilia hominivora, von der im letzten 
Jahre berichtet worden, dass sie selbst gewaltsam in ein bisher ge 
sundes Nasenloch eindringt und hier durch das Absetzen ihrer Eier 
eine lästige Krankheit erzeugt, hat Frantzius die Larven der ge- 
meinen Schmeissfliege nur in der Nasenhöhle von 
Individuen gesehen, welche an Ozäna litten; nach 
ihm waren die Fliegen nur durch den Gestank angelockt, in der 
Nase ihre Eier zu deponieren. Deshalb sind auch nur diejenigen ge- 
fährdet, welche während der Mittagsstunde im Freien oder in un- 
verschlossenen Wohnungen schlafen, weil nur am Tage die Fliege 
umherfliegt. Die Ozäna selbst ist demnach ganz unabhängig von | 
der Anwesenheit von Fliegenlarven in der Nase, wohl aber bilden | 
letztere eine sehr unangenehme Komplikation des Leidens. Bald 
nach dem Herausspülen der jungen Maden wird der Kranke von 
heftigem Niessen geplagt, das auch später auftritt, wenn die Maden 
ihren Ort in der Nase wechseln. Immer leiden die Betroffenen an 
starken Kopfschmerzen, ebenso an Schmerzen in der Stirn- und 
Wangengegend; das Gesicht ist stark geschwollen und gerötet. Das 
Charakteristische für die Gegenwart von Fliegenlarven ist nach 
Frantzius ein übelriechender, blutig-seröser Nasenabfluss, der erst 
einer genuinen Eiterung Platz macht, wenn die Maden entfernt sind. 
Falls die Tiere sehr weit hinten in der Nähe der Choanen sitzen, haben : 
sie auch häufig eine Anschwellung des weichen Gaumens zur Folge, 
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die das Schlucken sehr erschwert und die Sprache näselnd macht. 
— Von den gegen das Übel vorgeschlagenen Mitteln verdienen die 
meisten nach Frantzius kein Vertrauen, weil bei Empfehlung nicht 
Rücksicht darauf genommen worden sei, dass die Maden nach zirka 
10—12 Tagen freiwillig die Nasenhöhle verlassen, um sich in der 
Erde zu verpuppen, und deshalb den Mitteln Erfolge zugeschrieben 
seien, die ihnen gar nicht gebührten. Als das einzig Sichere hat sich 
nach Frantzius das Einstreuen von Kalomelpulver oder das Heraus- 
ziehen der einzelnen Maden mittelst Kornzange oder Pinzette be- 
währt. Die Beschwerden des Pat. schwinden nach der Entfernung 
der Maden rasch. 


Auch Mankiewicz, Über das Vorkommen von Fliegenlarven 
in der Nasenhöhle (Virchows Arch. Bd. 44, S. 375), beobachtete, und 
zwar in Berlin, Fliegenlarven in der Nase eines an skrofulöser Ozäna 
leidenden 9jährigen Knaben; die Beseitigung gelang durch Aus- 
pinseln der Nase mit peruvianischem Balsam 1). 

Einige Beachtung verdient die Arbeit von J. Righini, „Das 
Jodoform“, eine Monographie mit Rücksicht auf Chemie, Physio- 
logie, Pharmazie und Therapie; aus dem Italienischen übertragen 
von Dr. E. Janssens, 1864. — Jod im Nasenschleim: Das Jodoform 
findet sich bei damit behandelten Individuen auch im Nasenschleim 
gelöst, so dass derselbe stark danach riecht. Righini fand aber, dass 
dieser Schleim, mit Wasser in Berührung gebracht, koagulierte und 
‚sich nicht löste. Da er nun bereits früher die Löslichkeit des Jodo- 
forms in albumin- oder überhaupt proteinhaltigen Flüssigkeiten er- 
kannt hatte, so behandelte er das Leinen, das den Schleim enthielt, 
"mit eiweisshaltigem Wasser. Der Schleim löste sich darin vollständig 
und nun liess sich mit den gewöhnlichen Reagentien das Jod nach- 
weisen. — 

Über die therapeutische Verwendung der Karbolsäure 
schreibt Crace Calvert (Lancet II, 13. Sept. 1863). Sie ist ein 
vortreffliches Mittel in Fällen von Schleimhauterschlaffung, Nasen- 
polypen, Ozäna und allen putriden Affektionen der Nase. Sie wird 
mittelst Pinsels oder Schwammes auf die kranke Stelle gestrichen. 

Auf der 39. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte 
zu Giessen 1864 spricht Th. Weber über örtliche Behand- 
lungvonNasenkrankheiten: Flüssigkeiten, die in ein Nasen- 
loch eingezogen werden, gelangen nach seinen Erfahrungen nicht 


——=aV——— — - ——  — 


1) Siehe auch: Veith, Handb. d. Veterinärheilkunde. 4. Aufl. Wien 1840. 
Bd. I. S. 444. — Graevells Notizen I. 1848. S. 506. — Caspers Wochenschrift 
1847. 14. — Tiedemann, Würmer in den Geruchsorganen. Mannheim 1844. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IX. H. 4. 19 
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in die Rachenhöhle, sondern laufen, nachdem sie mit allen Teilen 
der Schleimhaut in Berührung gekommen, auf der anderen Seite 
wieder heraus. Ein einfacher Hebeapparat reicht zum Eintritt der 
Flüssigkeit aus. Als Mittel, die auf diese Art in Verwendung kommen, 
nannte Weber Milch, schleimige Flüssigkeiten, Kochsalzlösungen vom 
endosmotischen Äquivalent des Blutes; reines Wasser wirkt reizend 
ein; bei syphilitischen Affektionen ist eine schwache Sublimatlösung 
zweckmässig. Günstig wirkt das Verfahren auch bei Erkrankung 
der Bindehaut, die mit Leiden der Nasenschleimhaut in Verbindung 
stehen, sowie bei Ohraffektionen, die von der Tuba Eustachii aus- 
gehen. 

Aus der Literatur, die sich mit der Behandlung der Nasenrachen- 
polypen beschäftigt, sei B. Langenbecks „Die osteoplasti- 
sche Resektion des Oberkiefers‘ (Deutsche Klin. 29, 1861) 
angeführt: 1859 hatte Langenbeck zum Zwecke der Ausrottung 
eines Nasenrachenpolypen das Nasenbein mit dem Proc. nasalis des 
Oberkiefers reseziert und nach der Exstirpation des Polypen die 
resezierten Knochen wieder eingefügt und die Hautwunde über den- 
selben vereinigt... .. In neuester Zeit modifizierte er seine Methode: 
er hält folgende Schlussfolgerungen für gerechtfertigt. 1. Die Re- 
sektion des Oberkiefers mit Hinterlassung des harten Gaumens und 
Zahnfortsatzes ist ausreichend, um die in der Nasenrachenhöhle und 
den benachbarten Gebilden wurzelnden Geschwülste zugänglich zu 
machen. 2. Die Exstirpation der Kieferhälfte ist künftighin zu diesem 
Zwecke zu unterlassen. 3. Es ist möglich, vom For. sphenopalatinum 
aus den ganzen Kiefer in horizontaler Richtung zu durchsägen. 
4. Der mit den umgebenden Weichteilen resezierte Kiefer kann in 
den Defekt wieder eingeheilt werden. (Sch.) 

Hermann Weber berichtet (Med.-chir. Trans. 1860, Vol. 
XLII, S. 177) einen Fall, in welchem wahrscheinlich eine direkte 
Kontagion des eitrigen Nasenkatarrhs erfolgte. Die 
Mutter hatte während der letzten Wochen der Schwangerschaft an 
einer abundanten gelblichen Absonderung aus der Vagina gelitten 
und das Kind, welches erst drei Stunden nach der Geburt gewaschen 
worden war, wurde kurz darauf von einer eitrigen Entzündung des 
linken Auges und der Nasenlöcher 'befallen. Die Nase war geschwollen 
und mit Krusten angefüllt, und die Absonderung von der Nase war 
variablen Charakters, manchmal wässerig, manchmal dick und gelb 
und manchmal mit Blut gemischt. (Mackenzie, Krankh. d. Halses 
und der Nase, übers. v. Semon, Bd. II, S. 401.) — 

Henri Roger berichtet in der Soc. med. des höpitaux über 
la rhino-necrosie ou n&crose des cartilages de la 
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cloison du nez (L'union médicale 1860, Nr. 30). Es handelt 
sich um zwei Fälle, einen während eines fieberhaften Rheumatismus, 
kompliziert mit chronischer Endo-Perikarditis, den andern während 
einer Typhuskonvaleszenz. Die Veränderungen waren ziemlich gleich- 
artig und führten zur Nekrose und Perforation der Nasenscheidewand. 

Sie waren weder skrofulöser, noch dartöser, noch syphilitischer Art. 
(Hinweis auf Mauthner in Hufelands Journal 1834.) Die Kranken 
empfinden ein Spannen in der Nase, gehen mit dem Finger hinein 
und entdecken dabei erst die Durchlöcherung des Septums. Die 
Sprache wird etwas nasal. Eine Behandlung verspricht keinen Erfolg. 
Um die Sprache zu verbessern, versuche man es mit silbernen oder 
goldenen Prothesen und Obturatoren. 

Über denselben Gegenstand berichtet Roger noch einmal zwei 
Jahre später (l. o. 1862, S. 523). Er erwähnt Gietls Ausführungen 
über die Ursachen der nekrotischen Veränderungen im Rachen und 
Kehlkopf während des Typhus: la presence de mucosit€ en voie 
de putrefaction ou deja putrefiees.... Ähnliche Vorgänge be- 
obachtet man auch in der Nase.... La, ou est à mëme de voir 
et de suivre l’action qui exercent le mucus en décomposition sur 
la muqueuse, le sébum et la sueur sur la peau. Die Prophylaxe be- 
steht daher in der Beseitigung des Schleimes. 

Auf diese Veröffentlichung Rogers nimmt Corbel Bezug und 
berichtet über einen gleichen Fall (Gaz. des Höp. 1860, S. 178). 
Er erwähnt den langsamen Verlauf der Nekrose, deren erstes Sym- 
ptom die Borkenbildung sei. Die Perforation des Septums war 
rund, der Rand scharf. Heilversuche wurden angestellt mit Jod, 
leichten Kauterisationen und Ung. neapolitanum. Sie waren er- 
folglos. | | 

Lockemann berichtet über einen Fall von Parosmie. 
(Zeitschr. f. rat. Med. 1861, 3. Reihe, XII. Zit. n. Mackenzie II, 
665.) Die Patientin war -eine 45 jährige Frau, welche, nachdem sie 
ein Jahr lang an Schwindel und epileptischen Anfällen gelitten hatte, 
zu bemerken begann, dass den Anfällen Sensationen „unbeschreib- 
licher“, manchmal angenehmer Gerüche unmittelbar vorherzugehen 
und zu verschwinden pflegten, sobald der Anfall vorüber war. Dieses 
Symptom verschwand allmählich im Verlaufe einiger Monate und 
bis zu dem zwei Jahre später an Koma erfolgenden Tode der Patientin 
wurde nichts Auffallendes mehr bezüglich ihres Geruchssinnes be- 
merkt. Die Autopsie liess einen karzinomatösen Tumor von der 
Grösse eines Enteneies in der linken Hemisphäre entdecken. Diese 
Neubildung hatte jede Spur von dem linken Tractus olfactorius zer- 
stört. Unzweifelhaft muss die Patientin gegen ihr Lebensende an 
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einseitiger Anosmie gelitten haben, wenn auch dies Symptom der 
Beobachtung entging. —- 

Eine hervorragende Arbeit von Philipp Phoebus, Professor 
am pharmakologischen Institut zu Giessen, ist „Der typische 
FrühsommerkatarrhoderdassogenannteHeufieber, 
Heu-Asthma. (Giessen 1862, 278 Seiten.) 

‘ Die Einleitung enthält eine Literaturangabe von 30 Arbeiten. 
Es werden 6 Gruppen von Symptomen unterschieden: 

1. Nasengruppe: Niesen, Jucken, Kitzeln, Druck in den Stirn- 
höhlen. Im Anfange bisweilen Stockschnupfen. Später Absonderung, 
Anschwellen. Selten Nasenbluten und Anosmie. 

2. Augengruppe: Hitze- und Sandgefühl, Hyperämie, Seh- 
schwäche, Anschwellen der Lider, Tränenfluss. 

3. Schlund- (und Mund-) Gruppe: Anfangs nicht selten Trocken- 
heit. Rötung und geringe Schwellung. Später Verschleimung. Ein 
Fall von Verlust des Geschmacks. | 

4. Kopfgruppe: Kopfschmerz; Jucken im Gesicht, an der Stirn, 
in den Ohren. Schwindel, Ohrklingen, Ohrsausen. 

5. (Hals- und) Brustgruppe: Laryngo-Brunchialkatarrh. Dyspnöe. 
„Herr Prof. Czermak, welcher die asthmatischen Anfälle... genau 
beobachtet hat, erklärt. die Veränderungen im Modus der Respira- 
tionsbewegungen durch folgende Hypothese: Wenn die Faser- 


zellen der Bronchien und Lungenbläschen (Moleschott) in eine krampf- 


hafte Zusammenziehung versetzt würden, wodurch natürlich das 
Volumen, die Kapazität und zugleich die Ausdehnbarkeit der Lungen 
vermindert werden müssten, so würden ganz ähnliche Veränderungen 
in den Atembewegungen am Thorax zu beobachten seyn, wie ich 
sie bei dem Pat. sah.“ 


6. Allgemeinleiden: Fiebersymptome, besonders Kälte; nervöse 


Erscheinungen, z. B. Verstimmung, Angst, Schwäche. 

Bei den Ursachen der ganzen Krankheit spielt die Prädisposition 
(Kinder- oder Jünglingsjahre) eine grosse Rolle. Nervöse Personen 
neigen dazu. Die Krankheit ist häufiger bei Männern als bei Frauen, 
bei Wohlhabenden, Gebildeten, Vornehmen häufiger als unter den 
entgegengesetzten Verhältnissen, verhältnismässig häufiger sogar bei 
Adligen als bei Bürgerlichen !! Bei der diesbezüglichen Zusammen- 
stellung ist „begreiflich überall, bei beiden Geschlechtern, nur der 
Geburts-Adel berücksichtigt worden“. In den niederen Ständen 
soll die Abhärtung mehr zu Hause sein und das Auftreten des Heu- 
fiebers verhindern. — „Contagiös ist die Krankheit bestimmt nicht; 
sonst müssten in den Akten Fälle der Übertragung, namentlich 
zwischen Ehegatten, bereits zu finden seyn; sie fehlen aber voll- 
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ständig.“ — Die chorographische und topographische Verbreitung 
der Krankheit ist ungenügend bekannt. 

Die Gelegenheitsursache des einzelnen Anfalles suchen manche 
in Gerüchen (hauptsächlich aus der Graswelt) und Staub. Die ein- 
zelnen hierbei in Frage kommenden Möglichkeiten werden ausführ- 
lich und kritisch besprochen, ebenso die Differentialdiagnostik. 

Die prophylaktische Behandlung der Kranken besteht in Abhär- 
tung und Kräftigung der Schleimhäute und des Nervensystems. Er 
muss sich nach Möglichkeit gegen die Einwirkung der ersten Sommer- 
hitze, gegen Roggenblüte und Heu schützen. Für die Schleimhäute 
ist von der Einwirkung kalten Wassers, kalter Luft und von Ad- 


. stringentien Gutes zu erwarten. Regenbad und sonstige Hydrotherapie, 


frische Luft werden empfohlen. „Mittel, welche mehr cum impetu 
wirken sollen (wie z. B. Chinin, Arsen) müssen in der letzten Zeit 
vor dem Akzess angewandt werden, und zwar... . wochenlang.“ 
Wichtig ist eine nahrhafte Kost, eine schmale ist entschieden nach- 
teilig. Ortsveränderung in der kritischen Jahreszeit ist zu empfehlen. 
Besonders gelobt wird die Seeluft (kleine Seefahrten). — Von Bädern 
kommen in Betracht die Seebäder, Schwefelbäder und Schwitzbäder. 
— Wohltätig wirken heisse Fussbäder. Versucht wurden Pontanellen, 
Vesikatoren an Brust und Arm, Brechmittel, Purgiermittel, Ex- 
zitantien (Asa foetida, Kaffee, Baldriantee), Nervina (Wein, Äther, 
Kastoreum, Moschus, Strychnin), Elektrizität und een Nar- 

kotika, Brechmittel, Alterantien ‚(Sol. Fowleri). 

Zur symptomatischen Behandlung kommen in Betracht für die 
Beschwerden seitens der 

1. Nasengruppe: Kalte Umschläge auf Nase und Stirn, Schnupf- 
mittel, Injektionen von kaltem Wasser, Dämpfe von Kamillenaufguss, 
Teer, ins Zimmer gestellt. 

2. Augengruppe: Bähen mit lauem Wasser, schwache Zinklösung, 
stark gefärbte Brillen (schon von Cazenave vorgeschlagen). 

3. Schlundgruppe: Gurgeln mit kaltem Wasser. 

4. Kopfgruppe: Kühle Waschungen. 

5. Brustgruppe: Expektorantien (Ipecaeuanha, Brechweinstein, 
Scilla, kohlensaures Ammoniak, Tolu- und Perubalsam). Opium und 
Morphin scheinen nicht Erhebliches geleistet zu haben. Einatmen 
von Wasserdämpfen, Rauchen von Stramonium. -- ° 

Die „Geschichte der Kenntnis der Krankheit“ beginnt mit 
Heberden (gest. 1801), den Bostok (1819) zitiert. In der Fried- 
länderschen Ausgabe der Heberdenschen Opera med. Lps. 1831 (S. 12) 
heisst es in dem Kap. de destillatione (d. h. über den Katarrh der 
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Schleimhäute des Kopfes): Quinque aegris contigit graviter laborare 
hoc morbo per mensem omni aestate: alium totam aestatem afflixit 
quotannis. — E 


Auf die für die Nase schädliche Wirkung der Chromsäure- 
däinpfe machten als erste der Arzt Becourt und der Chemiker 
A. Chevallier aufmerksam. (Memoire sur les accidents qui at- 
teignent les ouvriers qui travaillent le bichromate de potasse. Annales 
d'hygiène publique et de médecine légale, XL. Serie; T. XX, 1863, 
S. 82 ff.) Bei der Fabrikation der Chromsäure sind die Dämpfe, die 
ler Arbeiter durch die Nase einatınet, das Schädigende. Die Mole- 
küle vermengen sich mit dem Schleim, welcher die Nasenscheide- 
wand bedeckt. Sie reizen, die Augen füllen sich mit Tränen, das 
. Niesen beginnt. Dieses kann man nicht unterdrücken und wiederholt 
sich. Der Arbeiter muss sich schneuzen und jedesmal, wenn er dies 
tut, tritt eine neue Verletzung der Nasenscheidewand ein, bis diese 
etwa am 6. oder 8. Tage nach dem Auftreten des Prickelns durch- 
löchert wird und sich loslöst. Jetzt hören alle eben beschriebenen 
Symptome auf, ohne dass die Arbeiter etwas von der Zerstörung in 
der Nase merkt. Ein Aufenthalt von wenigen Tagen in dem Fabrik- 
raumo genügt, um die ersten Anzeichen der Chromsäurenwirkung 
zu verspüren. Nur die Tabakschnupfer machen hiervon eine Aus- 
nahme. Die Wirkung des Tabaks, der sich in der Nase ansammelt 
und der häufige Gebrauch des Taschentuches bei Schnupfern scheint 
die schützende Wirkung auszuüben. 

Delpech und Hillairet veröffentlichen (l. c. 1869, Deu- 
xieme Série, T. XXXI, S. 1 ff.) ein Mémoire sur les accidents 
auquels sont soumis les ouvriers employés à la fabrication des chro- 
mates. Es enthält eine Reihe von Krankengeschichten. Les altéra- 
tions nasales .... sont constantes et sans aucune exception. 

Deux observations de rhino-nécrosie et de rhino- 
nécrosie syphilitique, lues par M. G. Lagneau à la So- 
ciété de medecine de Paris etc. 5. juin 1863. 

Den Krankengeschichten folgt ein differentialdiagnostischer und 
ifferen lalprognoatı cher Vergleich zwischen den EERLLIIDERTOBEN 
bei Typhus und Syphilis. 

Die typhöse Nasennekrose befällt im Gegensatz zu der syphiliti- 
schen mehr die jüngeren Individuen. 

: Die typhöse Nekrose wird offenbar verursacht durch ein Zirku- 
lationshindernis in den Blutgefässen der beiden Seitenflächen des 
Septums. Gangräne, Nekrosen, Grindbildung sind häufig die ersten 
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Anzeichen ‘der „Mortifikation der Nasenscheidewand.. — Dagegen 
scheint die syphilitische Nasennekrose die Folge einer geschwürigen 
Entzündung der Schneiderschen Schleimhaut zu sein. — 

Bei der typhösen Nasennekrose tritt gewöhnlich Jucken und 
Trockenheit in der Nase auf, welche den Kranken verleiten, mit den 
Fingern das eingetrocknete, ihn seines Geruchs beraubende Sekret. 
zu entfernen. Zuweilen wird die schmerzhafte Schwellung durch 
die Abstossung des Schorfes beseitigt. Gewöhnlich fehlt hierbei eine 
Ulzeration des Pharynx. — Bei der syphilitischen Rhinonekrose be- 
obachtet man quälende Kopfschmerzen in der Höhe der nekrotischen 
Knochen und ihrer Verbindung mit der Koronalnaht. Die Sekretion 
der Nase, aus welcher die harten Borken sich bilden, ist überaus 
stark, mehr oder weniger eitrig und übelriechend. Oft bestehen 
gleichzeitig Geschwüre im Rachen. — Die Prognose bei der typhösen 
Erkrankung scheint weniger verzweifelt zu sein als bei der syphiliti- 
schen; denn ein geheilter Typhus rezidiviert kaum je. Die Nekrose 
vergrössert sich dann nicht, heilt vielmehr. Das Gegenteil ist bei 
der Syphilis der Fall. (Hinweis auf eine Arbeit Lagneaus, Gaz. heb- 
dom. de med. et de .chir. 1862, S. 729.) — 

Im Bulletin de la société de Chirurgie de Paris (1852, II. TI., 
S. 253) beschreibt Chassaignac eine neue Methode, durch Druck 
die Deformation der Nase zu heilen. Er konstruierte hierzu 
einen (l. c.) genau beschriebenen komplizierten Apparat. In der 
Diskussion wird die Priorität für Blandin in Anspruch genommen 1). 

Über Koryza der Neugeborenen und Pseudokrupp 
veröffentlicht Henoch (Berl. klin. Wochenschr. 1864, Nr. 1) 2) 
einen sehr beachtenswerten Aufsatz. Er knüpft an Rayer und Billard 
an, beschreibt die Dyspnöe der Kinder und lenkt dann die Aufmerk- 
samkeit auf heftige Anfälle von Orthopnoë, „welche infolge coryza 
infantum ganz unabhängig vom Sauggeschäft urplötzlich auftreten und 
dann den Arzt leicht in Verlegenheit bringen können“. Henoch be- 
schreibt nun einen derartigen Fall. Er sucht die Ursache in der grossen 
Reizbarkeit der Nasenschleimhaut bei Neugeborenen, die sich schon in 
der Zimmerluft durch häufiges Niesen kundgibt. „Man muss hier 
eine rapid entwickelte katarrlalische Wulstung der Schleimhaut, 





1) Über Verschluss der Nasenöffnung durch Verbiegung der 
Nasenscheidewand, durch Schwellung der unteren Muschel und durch Synechien 
siehe auch: Roser, König l. c. Bd. I. S. 237. — Voltolini, Festschrift 
zum Jubiläum der Universität Breslau 1861. S. 16. — Semeleder, Die 
Rhinoskopie. Leipzig 1862. S. 64. — Teile, Zeitschr. f. rat. Med. Neue 
Folge. Bd. VI. Heidelberg und Leipzig 1855. 

2) Wiedergegeben von Voltolini, Krankh. d. Nase. Breslau 1888. S. 189 ff. 
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welche der Luft den Durchgang wehrt, annehmen, analog den An- 
schwellungen, welche auch im Verlaufe eines starken Schnupfens 
bei erwachsenen Personen, besonders in liegender Stellung, während 
der Nacht auftreten und das Atemholen durch die Nase beeinträch- 
tigen... .“ Henoch schreibt später weiter: „Meiner Überzeugung 
nach hat diese Form von Pseudokrupp mit dem Innern des Larynx 
nichts zu schaffen. Das helle Geschrei deutet wenigstens auf die 
völlige Integrität der Stimmbänder hin, während die kruppöse In- 
spiration wahrscheinlich durch eine akute Schwellung der Ligam. 
aryepiglottica, der Epiglottis, wahrscheinlich auch der Choanen be- 
dingt wird, die sich infolge einer Erkältung rapide entwickeln kann, 
wie die katarrhalische Turgeszenz der Nasenschleimhaut....... 
Die Sistierung der normalen Schleimsekretion und die dadurch be- 
dingte Trockenheit der geschwellten Partien steigert offenbar die 
Erscheinungen, insbesondere den rauhen Ton der Inspiration, denn 
schon: das Trinken warmer Flüssigkeit reicht hin, eine bedeutende 
Abnahme zu bewirken und die in Form eines Schnupfens oder 
Katarrhs wieder reichlich vonstatten gehende Schleimsekretion hat 
stets ein Verschwinden jenes kruppösen Tones -zur Folge, der höch- 
stens noch beim Erwachen aus dem Schlafe oder bei gewaltsamen 
Inspirationen ein paar Tage lang andeutungsweise gehört wird... .“ 


(Fortsetzung folgt.) 








Il. Referate. 


í 


1. Allgemeines, Geschichte usw. 


83. RB. Deussing, Influenza bei Diphtherie. M. Kl. 10, 1919. 


Auf der Diphtherieabteilung des Barmbecker Krankenhauses ver- 
liefen unter. 60 Hausinfektionen mit Influenza alle Fälle, die mit Serum 
behandelt waren, fast ausschliesslich unkompliziert, während nur ein Fall, der 
eine Erwachsene betraf, eine schwere Bronchopneumonie mit Streptokokken- 
empyem zeigte. Bei gleichzeitiger Kombination von Influenza und Diphterie 
kamen besonders bei den Kehlkopf- und Luftröhrendiphtherien ‚schwere 
Komplikationen zur Beobachtung; in den leichteren Fällen lagen alle 
Übergänge von Nasenblutungen, blutigeitriger Sekretion zu echten und 
Pseudomembranen in den vorderen und unteren Nasenabschnitten vor. 
Hartnäckige Laryngitisformen zeigten wiederholt diphtherischen Ursprung, 
sowohl in früheren als in späteren Zeitpunkten der Influenza, also einer- 
seits primäre Mischinfektion andrerseits sekundäre Ansigdelung von Diphtberie- 
bazillen. Beine Larynx- und Trachealaffektionen der Iufluenza führten 
bei Kindern häufig zu diphtherieähnlichen Krankheitsbildern mit ausge- 
sprochenen Krouperscheinungen. Wiederbolt liessen sich bei schweren 
Influenzapneumonien am weichen Gaumen nekrotisierende Schleimhaut- 
prozesse beobachten, die bakteriologisch als sekundäre Pneumokokken- 
und Streptokokkeninfektionen "aufzufassen waren, 

Giegerich, Würzburg. 


84. Diesing (Hamburg), Behandlung der Katarrhe der At- 
mungsorgane mit Nebennierenextrakt. D. M.W. 1919, Nr. 22. 


Verfasser verwendet eine 1 °/oige Adrenochromlösung, ein Präparat, das. 
nicht nur das Adrenalin, sondern auch den Mineralkomplex der Neben- 
niere enthält. Der in diesem vorhandene Schwefel wird beim Zu- 
sammentreffen mit dem alkulischen Schleim vorwiegend in Natriumsulf- 
bydrat umgewandelt. Dieses wirkt wasserentziehend auf die Schleimhaut, 
so dass der Schleim verflüssigt wird und entleert werden kann. Dieser 
theoretischen Anschaung entsprach der praktische Erfolg der täglichen 
Adrenochrompinselung auf katarrhalische Schleimhäute. Die Wirkung wird 
durch gleichzeitige bezw. nachfolgende 1°/oige Adrenochrominhalationen ver- 
stärkt und unter Verwendung des Hentschelschen Inhalationsapparates (3 
mal täglich 5 Minuten) auch bei Bronchitiden, Bronchiektasien, putrider 
Bronchitis und Lungentuberkulose empfohlen. Hirsch, Neuruppin. 
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85. Erkes F., Zur Kenntnis der Schussverletzungen der Luft- 
und Speisewege am Hals. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 147, 
H. 5/6, S. 367. 

Über Schussverletzungen der Luft- und Speisewege am Hals liegen in 
der kriegschirurgischen Literatur verbältnismässig wenige Beobachtungen vor. 
Verf. berichtet über 4 Fälle von gleichzeitiger Verletzung der Luft- und Speise- 
wege, 7 Fälle Schussverletzungen der Speiseröhre allein und 10 Fälle Schuss- 
verletzungen des Kehlkopfs. Die Prognose der letzteren ist quoad vitam, 
nicht ungünstig zu nennen. Bei 35 °/o ist die Tracheotomie nötig. Von des 
Verfassers Fällen starb einer trotz sofortiger Tracheotomie, bei dem die ganze 
‘Vorderwand des Larynx wezgeschlagen war. Die 4 Fälle von gleichzeitiger 
Verletzung der Luft- und Speisewege starben sämtlich. Von den 7 Fällen 
isolierter Speiseröhrenverletzung wurden 2 durch Operation geheilt, 3 wurden 
zu kurz beobachtet und sind bezüglich des Ausgangs unbekannt; 2 starben 
ohne Operation. Die grosse Gefahr der Speiseröhrenverletzung liegt in 
der nachfolgenden periösophagealen Phlegmone und der Mediastinitis. Die 
Therapie kann immer nur chirurgisch sein. Die Ösophaguswunde wird 
an die Haut angenäht und drainiert. Bei Luftröhrenverletzungen wird 
tracheotomiert und das Loch in der Trachea durch Naht oJer durch Tampon 
‚verschlossen. Was die Technik des Speiseröhrenverschlusses betrifft, so 
sind 2 Wege gangbar: 1. von einem Längsschnitt am vorderen Rand des 
Sterno cleido aus mit Eingehen auf den Ösophagus an der Innenseite 
les Gefässnervenstrangs. 2. Querschnitt über dem Schlüsselbein, Durch- 
trennung dee Sterno cleido, dann Eingehen auf der rechten Seite zwischen 
Jugularis communis und Carotis, auf der linken Seite an der Aussenseite 
des Gefässnervenstrangs nach abwärts und rückwärts. Die Wahl des 
Weges hängt von der Lage des Schusskanals ab. Die Diagnose ist oft 
schwer. Der Ausflusg von Speiseteilen, der ein Kardinalsymptom sein 
sollte, fehlt manchmal bei Gewehrschusswunden. Bei jedem Verdacht 
auf Verletzung der Speiseröhre muss daher sobald wie möglich die Hals- 
wunde gespalten und der periösophageale Raum freigelegt werden. 

Stein, Wiesbaden. 


86. Karl Eskuchen (München - Schwabing), Die aktive Im- 

munisierung gegen Heufieber. D.med. Wochenschr. 1919, Nr.7. 

Unter Hinweis auf die von den Engländern Noon und Freemann 
und unabhängig auch von Wolff-Eisner ausgehenden Versuche einer 
„aktiven Immunisierung“ gegen Heufieber durch Injektionen von steigen- 
den Dosen des Pollentoxins berichtet Verf. genauer über eine 10 jährige 
Beobachtung eines Patienten, die nicht nur einen Vergleich mit anderen 
therapeutischen Versuchen sondern auch mit anderen nicht spezifisch be- 
handelten Heufieberkranken derselben Zeit und desselben Ortes gestattet. 
Der sehr giftempfindliche Patient, bei dem jede andere Therapie 
vorher versagt hatte, blieb beschwerdefrei, während gleichzeitig und am 
gleichen Ort andere Heufieberkranke mit nachgewiesener geringerer Enp- 
findlichkeit mittelstarke und starke Erscheinungen zeigten. Es wurde 
mit sehr niedrigen Toxindosen begonnen, etwa mit dem dritten Teil der 
Dosis, die die geringste positive Oplıthalmoreaktion gab (zwischen 4 und 
70 E und mehr). Sehr vorsichtige Steigerung der Dosen, btsonders im 
Beginn der Behandlung. Überdosierung kann zu Anfällen und ihrerseits 
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zu Überempfindlichkeit führen. Zwischenraum zwischen den Injektionen 
4—5 Tage. am Ende der Behandlung 7—8 Tage. Nach Dunbar werden 
aus Phleum pratense 1 g Pollen mit 50 cem Ag. dest. extrasiert. 1 Einheit 
ist die Menge Pollentoxin, die aus 1°/ooo mg von Phleum pratense 
extrahiert werden kann. (Ampullen, „Pollenvakzine“ von Parke Davis 
u. Co.) Unter Kontrolle der Konjunktivalreaktion steigert man all- 
mählich die Dosen, doch ist meist zu beachten, dass schliesslich der 
Widerstandsfähigkeit (Toleranzsteigerung) kein paralleler Anstieg bei der 
Ophthalmoreaktion mehr entspricht. 

Die Toleranzsteigerung wurde alljährlich von Februar bis Juni durch- 
geführt. Mit maximalen Dosen in grossen Zeitabständen ist Erhaltung 
des erreichten Toleranzgrades anzustreben, doch wird dies Verfahren in 
der Praxis leicht am Verhalten der Kranken scheitern, die nicht an das 
nächste Jahr denken. Pollenvakzine ist von der Fabrik für pbarm. Prä- 
parate Wilb. Natterer - München, Bothmerstr. in Serien zu 24 Ampullen 
zu Versuchszwecken zu haben. Hirsch, Neuruppin. 


87. Giorgacopulo(Bonn), Seltene Formen schwerster Halsentzün- 
dung mit tödlichem Ausgang. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 90. 

Die Fälle werden angesprochen als 

1. primäres Erysipel des Rachens, 

2. phlegmonöse Entzündung des Rachens, 

3. Diphtherie der Rachenorgane und der Luftwege. 

Hirsch, Neuruppin. 
83. Gerber (Königsberg), Parästhesien des Halses als Früh- 
symptome der ErkrAnkungen der Aorta, seltener der Mitral- 
insufizienz. Verein für wissenschaftlliche Heilkunde, Bericht 
der D.: med. Wochenschr. 1919, Nr. 6. 

Die Fälle betrafen meist Männer im 4. und 5. Jahrzehnt, bei denen 
sich später eine Rekurrensparese herausbildete. Vortragender spricht die 
Parästhesien als Reizerscheinungen der sensiblen Fasern des Rekurrens an, 
dessen Charakter eines gemischten Nerven nicht mehr anzuzweifeln sei. 

Von internistischer Seite wird durch Schreiber dem vom Vortra- 
genden angenommenen Ursachenzusammenhang widersprochen. 

Hirsch, Neuruppin. 


89. Max Jacobsohn (Berlin), Wunddiphtherie. Z). med. Wo- 
chenschr. 1919, Nr. 5. 


Eine fünfmarkstückgrosse, schmierig belegte, sehr übelriechende, 
mässig stark sezernierende Granatsplitterwunde des rechten Öberschenkels 
war von einer mit Belag verbundenen fieberhaften linksseitigen Tonsillen- 
erkrankung gefolgt. An beiden Örtlichkeiten wurden nach Ausbruch der 
Rachenerkrankung Diphtherie - Bazillen nachgewiesen. Es handelt sich 
nach Verf. um primäre Wunddiphtherie. Hirsch, Neuruppin. 


90. K. Kautsky, Heuschnupfenfragen. Wien. klın. Wochenschr. 
25, 1919, S. 656. | 
Schlussfolgerungen auf Grund von Selbstbeobachtungen: 
Zur Auslósung des Heuschnupfenanfalles gehórt ein ganzer Komplex 
notwendiger Vorbedingungen, vor allem ist ein familiár-konstitutioneller 
Faktor häufig mit anderen degenerativen Stigmata verknüpft. 
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Die Disposition des Heuschnupfers ist abhängig von einer Reihe von 
Faktoren, die Jie Erregbarkeit seines Nervensystems beeinflussen: 1. der 
Ernährung, 2. dem geographisch - klimatischen Milieu, 3. der Jahreszeit, 
4. der Tageszeit. Bei allen vier Faktoren findet man gleichsinnige Ver- 
änderungen der alveolären Kohlensäurespannung, des Indikators für die 
Erregbarkeit des Atemzentrums. 

Ist die Reizschwelle entsprechend niedrig, so kann der Reiz wirken. 
Dieser besteht aus zwei Komplonenten: 

1. den spezifischen artfremden Eiweisskörpern, die gelegentlich unter 
besonders günstigen Umständen durch unspezifische, wohl lediglich mecha- 
nisch reizende, feine Fremdkörper ersetzt werden können; bei ihrem Abbau 
entstehen wahrscheinlich photochemisch aktive, sensibilisierende Substanzen; 

2. des Sonnenlichtes. E. Seifert, Würzburg. 


91. Gustav Killian (Berlin), Über Angina und Folgezustände. 
D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 7. | 


Ein klinischer, in der Pfingstwoche 1918 in Upsala gehaltener Vor- 
trag über diese die verachiedenartigsten Organerkrankungen unter einen 
gemeinsamen ätiologischen Gesichtspunkt bringende Krankheit, die hier- 
durch und durch ihren infektiösen Charakter als Volkskrankheit bewertet 
werden muss. „Der häufigste Ausgang der akuten Tonsillitis ist der, dass 
die Eiter- oder Propfbildung in den Lakunen nicht aufhört, sondern kür- 
zere oder, längere Zeit, ja sogar dauernd fortbestelit,“ daraus ergibt sich 
für die Nachbehandlung der akuten Angina eine prophylaktische Mass- 
nahme, nämlich nach jeder Angina durch wiederholtes Ausdrücken den 
Lakuneninhalt zu beseitigen und eventuell Mandelschlitzungen zu Hilfe 
zu nehmen. | Hirsch, Neuruppin. 


92. R. Korbsch, Zur Bakteriologie der Influenzaepidemie. 
Med. Klin. 3, 1919, S. 70 
Bakteriologische Befunde des Auswurfs. 
E. Seifert, Würzburg. 


93. S. Meyer (Düsseldorf), Über stenosierende pseudomembra- 
nöse Entzündung der Luftwege bei epidemischer Grippe. 
D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 2. 


15 Fälle, deren Kehlkopf das Bild der Diphtherie bot, werden ala 
Grippe angesprochen. Die schweren Stenoseerscheinungen betrafen zur 
Zeit der schweren Herbstepidemie 1918 nicht nur junge Kinder, sondern auch 
3 erwachsene Patientinnen von 16, 23 und 40 Jahren. 

-: Weder auf den Tonsillen noch am weichen Gaumen oder an der 
hinteren Rachenwand fanden sich zusammenhängende Beläge. . Dagegen 
waren in 6 (von 8) zur Sektion gekommenen Fällen Larynx, Trachea 
und Bronchien mit lockeren, schmierigen Fibrinnembranen bedeckt, Di- 
phtiberie- Bazillen wurden vermisst, doch wurde auch kein anderer einheit- 
licher Erreger gefunden. In 7 Fällen fand sich das die Grippe kennzeich- 
nende geballte, schmierige, fibrinreiche, gelbe Sputum, das in reichlicher 
Menge entleert wurde. 

In 7 Fällen war die Tracheotomie notwendig, in 2 Fällen schwerer 
Stenose bei Kindern von 6 und 8 Jabren wurde voller Erfolg durch 
Intubation erzielt. 
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Verf. wendet sich gegen das „Nichtstun“, empfiehlt frühes Vorgehen 
mit Tracheotomie und Intubation; den Serumgaben (es wurde Diphtherie- 
Serum gegeben wegen der Unmöglichkeit, Diphtherie am Krankenbett 
auszuschliessen) wird die Möglichkeit zugeschrieben, dass es den Körper 
im Kampf mit der Infektion unterstützt. (Reiz auf’s Knochenmark, 
Leukozytose, Verflüssigung der Membranen.) Hirsch, Neuruppin. 


94. Neumann, Seifenlaugenvergiftungen, M. Kl. 9, 1918. 


Neumann berichtet über 2 Fälle von Seifenlaugenvergiftung, die 
mit zunehmenden Schluckbeschwerden und ständigem Würgen einher- 


gingen. Giegerich, Würzburg. 
95. R. Rauch, Zur Methode der Selbstverstümmler. M. Kl. 
18, 1918. 


Durch Anwendung von Käfern aus .der Gattung Paederus (Familie 
der Staphyliniden) lässt sich an Lippen und Mundschleimhaut eine Ent- 
zündung mit Blasenhildung und oft namhafter Eiterung hervorrufen. 
Angaben über grosse Trockenbeit im Gaumen und in der Nase weisen 
auf den Gebrauch von Tollkirschenextrakt hin. 

Giegerich, Würzburg. 


96. Rumpel, Klinisches zur Influenza. M. Kl. 7, 1919. 


„Ähnlich den Masern besteht Neigung zu katarrhalischen Erkrankungen 
der oberen Luftwege, ähnlich dem Scharlach die Neigung zu baldigen 
Streptokokken - Allgemeininfektionen. Allgemeine Klagen sind Schmerzen 
längs der Trachea. Das pathologisch -anatomische Substrat bilden nekro- 
tische Herde in der Trachea. Komplikationen mit echter Diphtherie 
kommen häufig zur Beobachtung. Giegerich, Würzburg. 


97. H. R. Schinz, Influenzaepidemie. KAorr.- Bl. f. Schweizer 
Arzte 40, 1918. 


Schinz hat in 70°0/o der Fälle einen auffälligen Zungenbefund 
beobachtet, von ihm Himbeersaum benannt: Die Zungenspitze erscheint bis 
weit in die Rekonvaleszenz hinein hellrot, die Röte geht am Zungenrand 
. weiter nach hinten und unten, während die Zungenoberfläche stark belegt 
ist. In der Literatur hat Franke 1888/90 ähnliche Veränderungen der 
Zunge beschrieben. Giegerich, Würzburg. 


98. A. Thost, Lymphosarkom der oberen Luftwege. Monalschr. 
f. Ohrenheilk. 1/2. H. 1917. 


Bei einem 61 jährigen Patienten, der wegen Boeckschem multiplen 
Hautsarkoid mit Arsen und 6 maliger Röntgenbestrahlung behandelt wurde, 
war ungefähr gleichzeitig wegen einer reinen rezidivierenden Tonsillar- 
hypertrophie wiederholte Tonsillotomie notwendig. Nach ca. 1'/s Jahren 
entwickelte sich unter Schmerzen in der Zunge, Schluckbeschwerden und 
Kachexie ein Lymphosarkom, das auf die Tonsillen und die Zunge be- 
schränkt blieb. Die anfänglich zehnpfennigatückgrosse, ziemlich tiefe 
Ulzeration am linken Zungengrund, die von Fötor und starker Speichel- 
sekretion, aber ohne abgegrenzte Drüsenschwellung am Hals begleitet 
war, griff innerhalb von 6 Wochen auf den ganzen Zungengrund, die 
Tonsillen und seitliche Pharynxwand über und verwandelte diese Partien 
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in eine einzige, grosse nekrotische Gewebsmasse. Gleichzeitig trat infolge 
kollateralen Ödems plötzlich Atemnot auf, die nach Arrosion einer grös- 
seren Halsarterie zum Tode führte. Der kausale Zusmmenbang von Haut- 
sarkoid und dem Lymphosarkom des Rachens wäre immerhin denkbar. 
Giegerich, Würzburg: 


99. Thost (Hamburg), Schleimhautpemphigus. D. med. Wochenschr. 
1919, Nr. 17. Bericht des Arztl. Vereins Hamburg. 

Thost unterscheidet auf Grund klinischer Beobachtungen eine 
akute Form, die nach ‘Wochen oder Monaten durch Erschöpfung zum 
Tode führt, und eine chronische Form, die Schrumpfung und Fältelung 
der Schleimhaut bewirkt wie bei der den Augenärzten bekannten Binde- 
hautschrumpfung des Pemphigus conjunctivae. Es kommt hierbei zu 
Verwachsungen in der Nase, an den Tuben, zu Verkürzung der Uvula, 
Schrumpfung der Epiglottis und des Kehlkopfeinganges. welche Vorgänge 
auch auf die Speisewege übergreifen und dann meist falsch gedeutet werden. 
Bakterielle Ursache ist sicher auszuschliessen. Hirsch, Neuruppin. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


100. Amersbach, Untersuchungen über die ätiologische und 
therapeutise he Bedeutung des Coccobacillus foetidus Ozaonae 
Perez-Hofer. Arch. f. Laryng. Bd. 31, H. 2. 


Die Ergebniese der sehr ausführlichen, durch Protokolle belegten 
Arbeit fasst Verf. in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Durch die von Hofer hergestellte polyvalente Vakzine des 
Coccobacillus foetidus ozaenae Perez kann bei genuiner Ozäna des 
Menschen mehr oder minder weitgehende Besserung erzielt werden. Gleiche 
Erfolge lassen sich aber auch mit anderer Vaccine, speziell mit Fried- 
länder-Vaccine, hervorrufen. Eine Tatsache, die im Einklang mit den 
Behandlungsergebnissen zahlreicher anderer Vakzine- Applikationen bei 
genuiner Ozäna steht und gegen eine spezifische Wirkung der Hoferschen 
Vakzine spricht. 

2. Beim Kaninchen kann unter Umständen der Perez- H ofer - Bacillus 
einen .eitrigen Katarrh der Nase mit Atrophie der vorderen Muschel 
erzeugen. Das Charakteristikum dieser Atrophie ist der primäre Schwund 
‘ des knöchernen Gerüstes der vorderen Muschel. Durchaus die gleichen 
Veränderungen werden aber auch durch andere Eitererreger, zum min- 
desten durch den Kolibazıllus und den Bac. pyogenes bovis hervorgerufen, 
Diese durch den Perez - Bazillus verursachte Nasenerkrankung hat mit der 
genuinen Ozäna des Menschen nichts zu tun, denn es fehlen ihr auch 
deren Kardinalsymptome, Fötor und Borkenbildung. 

3. Das Kaninchen ist an sich wegen des von der menschlichen 
unteren Muschel. verschiedenen Aufbaues seiner vorderen Nasenmuschel 
als Versuchstier nicht geeignet. A. Meyer, Berlin. 


101. C. E. Benjamins, Pneumo-Sinus frontalis dilatans. Acta 
oto-lar. I, Nr. 2—3, $. 412. 


Ein Mann von 31 Jahren hatte seit 7 Monaten einen Nasenkatarrh, 
seit 7 Wochen waren in der Stirngegend 3 erhebliche khöcherne Vor- 
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wölbungen entstanden, eine an jeder Seite und eine in der Mitte. Rhino- 
skopisch kein Eiter, nur Polypen im mittleren Nasengang beiderseits. 
Sowohl Durchleuchtung als Röntgenbild zeigten beide Sinus frontales sehr 
gross, aber völlig klar. Es wurde zuerst der rechte Sinus frontalis intra- 
nasal eröffnet, ohne dass irgendwelche Flüssigkeit entleert wurde. Dann 
wurde der linke von aussen eröffnet und zeigte sich sehr vergrössert, aber 
mit völlig normaler Schleimhaut; ein Polyp verlegte von der Nase her 
die Öffnung und wurde entfernt. Eine sehr grosse Bucht des Sinus über- 
schritt die Mittellinie und umlagerte den rechten Sinus; das Septum zwischen 
beiden .Stirnhöhlen war intakt und ziemlich fest. — Dieser und ähnliche 
Fälle von Pneumosinus dilatans müssen von den Fällen von Pneumatocele 
wohl unterschieden werden, wo durch eine Dehiszenz im Knochen ein 
subperiostaler Luftsack entsteht. Wahrscheinlich entsteht der Pneumosinus 
durch ventilartigen Verschluss des Ductus naso-frontalis in solcher Weise, 
dass beim Schneuzen us. ein erhöhter Druck in der Stirnhöhle entsteht. 
Jörgen Möller. 


102. FranzBruck(Berlin-Schöneberg), Zur Therapie der genuinen 
Ozaena. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 7. 


Gegenüber der Bemerkung Wittmaacks, dass er seine operative 
Methode der Verpflanzung des Ductus parotideus in die Kieferhöhle nur 
in denjenigen Fällen angewandt sehen will, für die es kein anderes 
Mittel der Beseitigung der Borken und des Fötors gibt, bestreitet Bruck, 
dass es kein nichtopertives Mittel gäbe, das dieses Ziel erreiche. Er bringt 
die von ihm schon vor 22 Jahren beschriebene „permanente trockene 
Mullstreifentamponade“ in Erinnerung (gegenüber der temporären 
Tamponade Gottsteins). 

Der vom Arzt über die Einführung des Streifens unterrichtete Kranke 
wechselte die Tamponade nicht früher und nicht später, bis sie sich infolge 
der Reiz- und Drainagewirkung mit schleimigem Eiter vollgesogen hat. 
Sie kann denn mühelos ausgeschnoben werden. Hirsch, Neuruppin. 


103. Eugen Fränkel(Hamburg), Über Erkrankungen der Nasen- 
nebenhöhlen bei Influenza. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 4. 


Die vom Verf. an 60 Fällen von an Grippe verstorbenen Personen 
in Anwendung gebrachte Sektionsmethode zur Blosslegung der Nebenhöblen 
war die von Harke angegebene sagittale Durchsägung des Schädelgrundes 
bis zur Nasenwurzel, unter gleichzeitiger Durchtrennung des ersten Hals- 
wirbels. Es ist dann unter Anwendung geringer Kraft ein vollständiges 
Auseinanderklappen der Schädelgrundhälften möglich. Nach Zurückklappen 
der Schädelhälften und Befestigung des Schädelsdaches durch zwei Stifte 
wird eine Entstellung des Gesichts durch das Verfahren vermieden. 

Es hat sich dem Verf. das bemerkenswerte Gesamtresultat ergeben, 
dass in rund 75°/o der Grippefälle eine Erkrankung der Naseunebenhöhlen 
bestand. An erster Stelle steht die Keilbeinböhle, es folgen an Häufigkeit 
die’ Kiefer-, dann die Stirnhöhle Die überwiegend hämorrhagische Natur 
der Exsudation zeigte sich auch bei dieser Lokalisation der Grippe. Es 
kann in den erkrankten Nebenhöhlen auch jede Flässigkeitsansammlung 
fehlen und nur eine Veränderung des regelrechterWeise durchscheinend 
dünnen Überzuges vorhanden sein. Das augenfällige, wechselnd starke 
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Ödem der Schleimhaut ist entweder rein glasig-sulzig oder hämorrhagisch. 
Nachweis von Influenza - Bazillen gelang in .22 Fällen, freilich nur 
5 mal in Reinkultur. Für den zeitlichen Zusammenhang des Ergriffen- 
werdens der Nebenhöhlen ergab sich keine Regel; sie können schon in 
den allerersten Tagen schwer in Mitleidenschaft gezogen werden, während 
sie andererseits trotz längerer Dauer der Grundkrankheit, auch wenn diese 
zum Tode führt, verschont bleiben können, Im klinischen Bilde der 
Grippe treten die Nebenhöhlenerkrankungen mehr zurück als nach ihrer 
Häufigkeit von vornherein anzunehmen wäre. Hirsch, Neuruppin. 


104. R. Gassul (Berlin), Zur Behandlung der genuinen Ozaena 
mit kucupin. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 11. 


Der mit 3°/o iger Eucupin-Salbe versehene Wattetampon wird mit 
dem Gottsteinschen Stäbchen in die borkenfrei gemachte Nase ein- 
geführt, dass er die Nasenhälfte ausfüllt. Er bleibt etwa 30 Minuten 
in jeder Nase. Täglich eine Tanıponade, 20—30 mal biutereinander bilden 
die erste Kur. Nach 2—6 Monaten ist Wiederholung mit 10 Tamponaden 
erforderlich, wenn Rezidive auftreten. Das Verfahren erlernt der Patient 
bald selbst. Nur in 1 Falle blieb der Kranke nur 24—48 Stunden 
borkenfrei und geruchlos, in den anderen Fällen monatelang bis zu 2 
Jahren. Mit anäsıhesierenden und wohlriechenden Zusätzen ist Unguentum 
Eucupini bihydrochlorici comp. oder „Gasozän“ bei Hadra, Germania- 
Apotheke, Berlin 54, erhältlich. Hirsch, Neuruppin. 


105. E. Glas, Granatsprengstück in der Kieferhöhle. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. 1. H. 1919. 

- Eine Granatsplitterverletzung der linken Oberkiefergegend führte zu 
hochgradiger Schwellung der Wange, Protrusio bulbi und Fieber. Zunächst 
eingeleitete konservative Behandlung erzielte Besserung. Nach 4 Wochen 
neuerliche Anschwellung. Nunmehr vorgenommene Durchleuchtung der 
linken Kieferhöhle ergab das Vorhandensein eines 30 g schweren Spreng- 
stückes; das zu schweren Veränderungen in der Kieferhöhle mit stinkender 
Eiterung geführt hatte. Radikaloperation. In einem analogen Falle hatte 
ein retrobulbär gelegenes Sprengstück eine chronische Siebbeinzellen- und 
Stirnhöhleneiterung bedingt. Radikaloperation des Siebbeins von aussen 
mit. Entfernung des Sprengstückes. In derartigen Fällen ist eine balldigste 
Durchleuchtung dringend indiziert, um durch rechzeitige radikale Mass- 
nahmen bezw. Projektilentfernungen sekundäre Komplikationen zu ver- 
meiden. | Giegerich, Würzburg. 


106. K. A. Heiberg und Ove Strandberg, Eigentümlichkeiten 
bei dem pathologisch -anatomischen Bilde des frühzeitig dia- 
gnostizierten Lupus der Nasenschleimhaut. Hospitalstidende 
Nr. 46, 1918, S. 1585. 

Verf. haben zwei ganz frische Lupusfälle zur Beobachtung bekommen, 
Während man bei den älteren Lupusfällen im histologischen Bilde fast 
keine Drüsen findet, dagegen die ganze Mucosa und Submucosa mit 
Granulationsgewebe durchsetzt, sieht man In den frischen Fällen die Drüsen 
erhalten uud nur das die Drüsenanhäufungen direkt umgebende Gewebe 
lupös infiltriert; die Zwischenräume zwischen den Drüsen sind dagegen 
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noch frei. Auch die oberflächlichen Schichten der Schleimhaut sind 
besser erhalten als sonst und das Epithel relativ intakt. Die lupöse 
Erkrankung scheint demnach dissemienirt zu entstehen, erst später werden 
die einzelnen kleinen Herde konfluierend. Jörgen Möller. 


107. Agda Hofvendahl, Einige Studien über die nasalen 
Reflexneurosen. Acta oto-lar. I Nr. 2—3 S. 1169. 


Auch in Hygiea Nr. 6 1918 veröffentlicht und schon früher referiert. 


108. G. Hofer (Wien), Betrachtungen über die Arbeiten von 

| Ernst Oppikofer und Jean Louis Berckhardt, L. 
Neufeld und K. Salomonsen im Archiv f. Lar.-Rhinol., 
30 Bd. Heft 1 und 3 behandelnd die Stellung des Cocco- 
bacillus foetidus ozaenae zur genuinen Ozäna. Arch. Jf. 
. Lar. Bd. 31, H. 1. 


Hofer sucht in antikritischen Ausführungen die Einwände der gen. 
Autoren gegen die Spezificität des Perez-Hoferschen Ozäna - Erregers 
zu entkräften. | A. Meyer, Berlin. 


109. L. Joseph (Berlin), Über primäre Nasendiphtherie. Der 
prakt. Arzt 15/16, 1919. S. 195. 


Kurze Zusammenstellung über primäre Nasendiphtherie. Als .Bazillen- 
träger kommen die Fälle von Nasendipbtherie mehr als bisher angenommen 
in Betracht; daher soll in allen verdächtigen Fällen der Abstrich gemacht 
und bakteriologisch untersucht werden. E. Seifert, Würzburg. 


110. A. Kuttner (Berlin), Über den augenblicklichen Stand der 
Ozänafrage. Arch. f. Lar, Bd. 31, H. 2. 

Kuttner gibt ein Bild der Kenntnisse dieser Krankheit unter Be- 
tonung der strittigen Punkte. Er nimmt an, dass die Oäzna aus chro- 
nischen Katarrhen der Jugendzeit unter dem Einfluss einer besonderen 
Veranlagung (Minderwertigkeit der Schleimhaut?) entsteht. Der Fötor 
beruhe auf besonderer chemisch -biologischer Beschaffenheit des Sekrets. 


111. A. Kuttner (Berlin), Kritisches zur Lehre von der nasalen | 
Reflexneurose. Arch f. Lar. Bd. 31, H. 1. 


Verf. sieht als Wesen der Reflexneurosen die abnorme Steigerung 
oder Herabsetzung der Reflexe an. Der Vorgang spielt sich haupt- 
sächlich am Scheitelpunkt des Reflexbogens ab, der der direkten 
Untersuchung nicht zugängig ist. Demgemäss betrachtet Kuttner jede 
Reflexneurose, auch bei anscheinend nicht nervenschwachen Vollnaturen, 
als Teilerscheinung einer Neurasthenie, oft mit hysterischem Einschlag. 
Reflektogene (es sollte richtiger „reflexogen“ heissen. Ref.) Punkte und 
Zonen lehnt Kuttner ab, ebenso die Einteilung der Neurosen nach dem 
Gebiete des erregten Nerven, schon wegen des psychischen Anteils. — 
‚ Er bezeichnet es als unrichtig, dass Überempfindlichkeit der Schleimhaut 
das Wesen der Krankheit sei, vielmehr lässt er sie nur als Begleiter- 
scheinung gelten; Hyperästhesie ist nicht Hyperreflexie.e Ebenso ist es 
nicht richtig, dass unreine Luft diesselbe verschulde, denn Müller, Bäcker, 
Kohlenarbeiter neigen durchaus nicht besonders zur Reflexneurose — 
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Die Theorie Müllers (Lehe), dass Minderwertigkeit des elastischen Ge- 
webes der Lunge Ursache des Asthma sei, ist zu verwerfen, denn das 
elastische Gewebe spielt hier eine rein passive Rolle, während die reflek- 
torische Verengerung der Luftwege das Primäre ist. — Bei der Behandlung 
soll massvoll und kritisch zu Werke gegangen werden, der somatische 
und psychische Behandlungseffekt soll getrennt betrachtet werden. Die 
Resektion des M. ethmoidalis hat bisweilen Nutzen gestiftet, doch sind 
weitere Erfahrungen abzuwarten. A. Meyer, Berlin. 


112. Lautenschläger (Berlin), Operative Behandlung atro- 
phischer Zustände im Naseninnern. Arch. f. Lar. Bd. 31. H. 1. 


113. Lautenschläger (Berlin), Meine Erkenntnisse in der 
Ozänafrage. Arch. f. Lar. Bd. 31, H. 2. 


Beide Arbeiten wurden in der Berl. lar. Gesellsch. vorgetragen. 
Siehe den Bericht in Bd. VIII. H. 5. D. Zeitschr. S. 471 u. 475. 


114. Frithjof Leegaard, On Cerebral Abscesses of the Frontal 
Lobe issuing from the Frontal Sinus and other Intracranial 
Complikations. Acta oto-lar. I Nr. 2—3, S. 343. 


Leegaard hat 3 Fälle von Frontallappenabszess bei Sinuitis fron- 
talis beobachtet und berichtet ferner über einen älteren Fall; die 3 endigten 
letal, der vierte heilte aus. In den beiden ersten Fällen war die Todes- 
ursache eine Meningitis; in dem einen trat Lähmung des entgegenge- 
setzten Armes auf, ob als Folge einer Verbreiterung des Prozesses nach 
hinten oder durch die Meningitis verursacht ist unsicher; in dem anderen 
traten in dem gleichseitigen Arm Konvulsionen auf, was wohl durch die 
Meningitis verursacht war. Der dritte Fall war mehr kompliziert. Zuerst 
. wurde eine linksseitige Sinuitis maxillaris operiert, später eine rechtsseitige 
Sinuitis frontalis mit Hirnabszess. Es traten noch verschiedene Kompli- 
kationen auf, Weichteilabszesse und Erysipelas und schliesslich ein neuer 
Abszess in einem Hirnprolaps. Dann schien Heilung einzutreten ; 1 Monat 
später kam aber ein weiterer Hirnabszess, der entleert wurde und ein 
paar Tage später, 5 Monate nach der ersten Öperation,. trat plötzlich 
Kollaps und linksseitige Hemiplegie und nach ein paar Stunden Exitus 
ein. In dem 4, Falle zeigte sich der Abszess erst 2 Monate nach der 
Radikaloperation. Es wurde hier die Öffnung in der Dura nur durch 
einen kleinen Gazestreifen offen gehalten; dieser wurde täglich bei dem 
Verbandwechsel entfernt und der Eiter aus der Abszesshöhle entleert. 
Der Fall verlief günstig, was vielleicht durch diese nicht sehr eingreifende 
Behandlung verschuldet wurde; man muss es am liebsten der Heilkraft 
der Natur überlassen, der Entzündung eine Schranke zu setzen und 
nicht zu grosse Eingriffe vornehmen, wodurch die umgebenden gesunden 
Gewebe infiziert werden können. — Es folgt eine Übersicht über die 
Symptomatologie, den Verlauf und die. Prognose der rhinogenen Hirnabszesse. 
Als Hauptsymptome erwähnt Verf. den Kopfschmerz, den langsamen Puls 
und das Erbrechen, während fokale Symptome gewöhnlich fehlen. Was 
die Behandlung betrifft, befürwortet Verf. in Fällen mit unveränderter 
Dura die Punktur durch die Dura, wenn aber die Dura verfärbt ist, muss 
man diese zuerst spalten. Wird aber ein Abszess gefunden, muss 
natürlich jedenfalls gespalten werden. Ob bei der Nachbehandlung Tam- 
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ponade oder Drainage vorzuziehen sei, ist unsicher. — Lee gaard berichtet 
ferner über 2 Fälle von endokraniellen Komplikationen bei Sinuitis maxil- 
laris, in beiden Fällen dentalen Ursprungs. In dem ersten Falle wurde 
eine akute Sinuitis durch einen subperiostalen Orbitalabszess kompliziert, 
der durch das untere Augenlid entleert wurde; schliesslich trat Menigitis 
und -Exitus auf. Der Weg der Infektion konnte nicht nachgewiesen 
werden, indem keine Sektion stattfand. In dem zweiten Fall trat bei 
einer chronischen Sinuitis ebenfalls eine Orbitalpblegmone auf, der zu 
einem Abszess in dem oberen Augenlid führte; die Entzündung ging 
aber weiter und ergriff nicht nur nur das Periost sondern den Knochen 
in der Temporalgegend, wonach eine Pachymeningitis und Trombophlebitis 
im Sinus longitudinalis entstand, schliesslich pyätnische Erscheinungen in 
Lungen und Pleura; eine Lungenhämorrhagie führte zum Exitus. — Dann 
folgt der Bericht über einen Fall von Sinuitis sphenoidalis, der nicht 


‚erkannt wurde, in dem die Symptome: Schwellung in der Stirngegend und 


der Augenlider, am ehesten eine Sinuitis frontalis vermuten liessen; beide 
Sinus frontales waren bei der Operation gesund. Der rhinoskopische 
Befund ergab nichts Besonderes. Schon am folgenden Tage ist Patient 
an einer basalen Meningitis gestorben. Bakteriologisch wurden im Blut 
und in der Milz Pneumokokken nachgewiesen. — Schliesslich wird ein 
Fall erwähnt, wo ohne deutliche Symptome eines Nebenhöhlenleidens eine 
letale Meningitis auftrat. Bei der Sektion wurde Eiter sowohl in den 
Siebbeinzellen als in Stirn- und Keilbeinhöhle auf beiden Seiteh gefunden, 
es konnte aber nicht nachgewiesen werden, auf welchem Wege die Menin- 
gitis entstanden war. Jörgen Möller. 


115. Mayrhofer (Innsbruck), Über die genauere pathologische 
Anatomie des Gerberschen Wulstes und über die Operation 
grosser Kieferzysten, welche das Antrum verdrängen. Wien. 

klin. Wochenschr. 33, 1919. S. 835. 


Bei Oberkieferzysten untersuche man stets auch den unteren Nasen- 
gang auf den Gerberschen Wulst hin. ' Für die Operation sind die 
rhinologischen Methoden derjenigen von Partsch („Nebenbucht der Mund- 
höhle“) überlegen. Man operiert entweder nach Gerber (nach dem Prinzip 
der Caldwell- Lu cschen Operation) oder nach Denker; vor allem muss 
der Recessus incisivus in eine flache Mulde verwandelt werden. — Auch 
bei diesen Metbeden kann der schuldtragende Zahn durch Wurzelspitzen- 
resektion erhalten werden. E. Seifert, Würzburg. 


116. R. Mühsam (Berlin), Über das Ablaufen des Speichels 
durch die Nase. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 16 
Hinweis auf die Schwere der durch die Wittmaacksche Ozäna- 
operation verursachten Belästigung des Patienten. Wittmaacks Enp- 
fehlung, die Kranken auf die Schattenseiten des Verfahrens im voraus 
aufmerksam zu machen, ist deshalb angezeig. Hirsch, Neuruppin. 


117. 0. Müller-Lehe, Die nasale Dysmenorrhoe sowie die nasal- 
respiratorischen Druck- und Saugwirkungen auf die Bauch- 
organe überhaupt. Arch. f. Lar. Bd. 31, H. 2. 

Müller bestreitet die Reflextheorie der nasalen Dysmenorrhoe, 
während er die Tatsache des Zusammenhangs bejabt. Er sucht in durch- 
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dachten theoretischen Ausführungen darzulegen, dass allein die durch die 
Nasenstenose bedingten Veränderungen des intraabdominalen und venösen 
Drucks die Beschwerde verursachen. Der abdominale Druck wird durch 
die Zwerchfellarbeit und die aktive Mitarbeit der Bauchmuskulatur bei 
Nasenstenose weit als stärker angenommen wird, alteriert, und zwar ruck weise; 
er lastet am schwersten auf den tiefliegenden Bauchorganen. Auch der 
venöse Druck wird verändert durch Beeinträchtigung der ansaugenden 
Wirkung der normalen Atmung. Auch seiner Alteration ist das Urogenital- 
system mehr ausgesetzt als das Portalsystem. — Ausser der Dysmenorrhoe 
glaubt Müller namentlich auch die Enuresis nocturna der Adenoiden- 
Kinder auf diesem Wege erklären zu können. A. Meyer, Berlin. 


118. F. Ninger, Abszesse der Nasenscheidewand mit endo- 
kranieller Komplikation und Sepsis. Casopis Lekaiüv ceskych. 
1916. Nr. 1. 


Die überwiegende Mehrzahl der Septumabszesse ist traumatischen 
Ursprunges, nur ein ganz geringer Bruchteil entsteht spontan und da mit 
Vorliebe nach Influenza. 

Berücksichtigung verdienen Abszesse in der Nasenböhle meist am 
Nasenboden dentalen Ursprunges, wovon Ninger zwei Beispiele bringt. 

In dem dieser Publikation zugrunde liegenden Falle führte ein 
Septumabszgss, trotzdem er entleert wurde, 14 Tage nach der Inzision zu 
einer Thrombophlebitis des Sinus cavernosus, Sepsis und Exitus; im Sinus- 
eiter Influenzabazillen. 

Der Weg der Infektion ist nach Ni ingers Ansicht durch das Sieb- 
bein (in beiden Siebbeinen wurde Eiter gefunden) und dann auf dem Wege 
der perivaskulären Lymphräume in die Schädelhöhle. 

R. Imhofer. 


119. 0. Piffl (Prag), Operation der Hypophysentumoren. Wien. 
klin. Wochenschr. 35, 1919, 8. 870. 

Empfehlung der Operation nach Hirsch. — In der nachfolgenden 
Aussprache gibt Schloffer die Vorteile der Hirschschen Methode, 
soweit sie den äusseren Eingriff und das Zugangsfeld reduziert, zu und 
verkennt nicht die Berechtigung aller Methoden mit’gleichem Ziel. Immer- 
hin gibt es noch zahlreiche Fälle, wo ohne breiten Zugang die Radikal- 
operation nicht erreicht werden kann. E. Seifert, Würzburg. 


120. Stenger (Königsberg i. Pr.), Endonasale Behandlung von 
Augenerkrankungen. D. med. Wochenschr. 1919 Nr. 9. 
Bericht des Verf. f. wissenschaftliche Heilkunde in Königs- 
berg z+. Pr. e 

Bei dem Einfluss nasaler Erkrankungen auf manche Fälle von Neu- 
ritis retrobulbaris handelt es sich nicht ausschliesslich um Eiterungen in 
den Nebenhöhlen, auch nicht um abnorme Lagebeziehungen im Sinne 

Onodis. Als eigentliche Ursache spricht Stenger einen durch Besonder- 

heiten des mittleren Nasenganges bedingte mangelnde Ventilation an. 

Drei Typen geben insbesondere hierzu Anlass: 

1. Septumdeviation bei „zurückverlagerter“ mittlerer Muschel. 
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2. Grosse blasige mittlere Muschel. 

3. Stark ausgebildete Bulla ethmoidalis. Stenger hat 18 Fälle 
mit Erfolg operiert, darunter 11 mal mit Wiederherstellung völliger Sehschärfe. 
Nach 2—3 monatigem Bestehen der Augenerkrankung ist die endonasale 
Behandlung aussichtslos. In 2 Fällen trat Besserung der doppelseitigen 
Blindheit erst nach beiderseitiger Operation ein. In einem Falle zeigte 

sich nach der Besserung eine durch Tamponade (Blutung) hervorgerufene 
Verschlechterung. Hirsch, Neuruppin. 


121. F.Weichselbaumer(Linz), Über einen Fall von Adamantinom 
des Oberkiefers. Waien. klin. Wochenschr. 35, 1919. $. 881. 
Beschreibung des fünften, bis jetzt bekannt gewordenen Oberkiefer- 
adamantinoms. | E. Seifert, Würzburg. 


122. R. Wittmaack (Jena), Über eine neue biologische Behand- 
lungsmethode der Oäzna. D. med. Wochenschr. 1919 Nr. 3. 


Ausgehend von der Rolle, welche insbesondere die Austrocknungs- 
tendenz des Nasensekrets bei dem Zustandekommen des Bildes der Ozäna 
spielt, hat Wittmaack ein Verfahren gesucht und gefunden, um die 
ihres regelrechten Selbstreinigungsmechanismus beraybte Nasenschleimhaut 
unter ähnliche biologische Bedingungen zu versetzen, wie sie physiologisch 
für die Mundschleimhaut vorliegen. Diese ähnelt in manchen wichtigen 
Punkten der metamorphosierten Nasenschleimhaut, ohne dass es zur Aus- 
trocknung, Zersetzung und Borkenbildung kommt. Wittmaack ver- 
wirklichte den Gedanken, indem er den Ausführungsgang der Parotis 
in die Kieferhöhle leitete, so dass sich das Parotissekret durch die Kieferhöhle 
in die Nase entleeren musste. 

Nach Ausführung der Caldwell-Lucschen Radikaloperation der 
Kieferhöhle mit sorgsamer Entfernung aller Schleimhaut aus Buchten und 
Nischen wird von dem zur Freilegung der fazialen Kieferhöhlenwand 
angelegten Schleimhautschnitt aus bogenförmig die Schleimhaut im Umkreis 
der Ausmündungsstelle des Ductus Stenonianus, der regelmässig leicht an 
der kleinen papillären Erhebung der Schleimhaut an dieser Stelle zu er- 
kennen ist, mit etwa 1 cm grossem Radius umschnitten .... Hierauf 
wird dieser (der Schleimhautlappen) durch vorsichtiges Ablösen des sub- 
mukösen Gewebes, ohne dass hierbei eine Verletzung des Speichelganges 
erfolgen darf, soweit beweglich gemacht, dass er sich leicht in die faziale 
Kieferhöhlenöffnung hereinschlagen lässt. Naht. Die bei der doppelseitigen 
Ozäna doppelseitige Operation ist in Lokalanästhesie möglich, am besten 
nach vorangegangener Morphium -Skopolamin - Anästhesie. 

Der in allen 5 Fällen vou schwerer, sonst nicht besserungsfähiger 
Ozäna erzielte Erfolg hat die Operation voll gerechtfertigt, die dadurch zugleich 
den Wert eines biologischen Experimentes erlangt: Schwinden des Fötors 
nach 14 Tagen, nach 4—6 Wochen, „kaum noch erheblich gesteigerte 
Sekretproduktion.“ Kein Rezidiv nach 8 Monaten. 

Der Abfluss von Parotissekret zum Naseneingang kann durch Unter- ' 
lassen der .Anlegung einer Gegenöffnung im unteren Nasengang und 
Beschränkung der Massnahmen an der lateralen Nasenwand auf Erwei- 
terung der Öffnung im mittleren Nasengang vermindert werden... Die 
reflektorische Vermehrung des Speichels beim Kauen pflegt sich übrigens 
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im Laufe der Zeit zurückzubilden; der Zustand wurde jedenfalls in den 
schweren, zur Operation gekommenen Fällen von den Patienten gern in 
den Kauf genommen. Von dem Ausfall des Parotissekrets bei der Ver- 
dauung wurden nachteilige Folgen des geistreichen Verfahrens nicht beob- 
achtet, das für die Ozänabehandlung von hohem Wert zu werden verspricht. 
Hirsch, Neuruppin. 


3. Rachen. 


123. Barth (Leipzig), Örtliche Behandlung infektiöser, besonders 
auch ulzerierender Anginen mit Salizylsäure.. D. med. 
Wochenschr. 1919 Nr. 23. 


Günstige Wirkung von Salizylsäure (10°/o Lösung in Alkohol und 
Glyzerin zu gleichen Teilen durch Tupfer in’s Geschwür leicht eingerieben) 
bei Diphtherie und Angina Plaut - Vincenti. Hirsch, Neuruppin. 


124. E. Glas, Das Lymphgewebe des Waldeyerschen Schlund- 
ringes als Ursache von Temperatursteigerung. Wien. klın. 
Wochenschr. 34, 1919. S. 854. 


Hinweis auf die Wichtigkeit der Inspektion auch der Granula der 
hinteren Rachenwand, der Seitenstränge und der Zungentonsille bei lange 
vorhandenen unklaren Temperatursteigerungen; denn ausser den Haupt- 
stätten können auch einmal die Nebenorgane des Schlundringes erkrankt 
sein und mit einer „kryptogenetischen Sepsis“ zusammenbängen. — Vorzug 
der radikalen Therapie wird an zwei näher beschriebenen Fällen gezeigt. 

E. Seifert, Würzburg. 


125. Robert Lund, Les Hyperkeratoses et les Cartilages Ton- 
sillaires. Acta oto-lur. I Nr. 2—3, S. 273. 


Lund hat in 3 Mandeln (von 2 Patienten herrührend) teils Hyper- 
keratosis, teils Knorpel- und Knocheninseln gefunden. Er meint, die 
Hyperkeratosis beruhe auf einer Steigerung der physiologischen Verhornung 
des Epithels, durch den ständigen Reiz der chronischen Entzündung ver- 
ursacht. Die Knorpelinseln sind wahrscheinlich kongenitalen Ursprungs, 
es ist aber anzunehmen, dass auch für ihre Entwickelung die chronische 
Entzündung von Bedeutung sei. Es ist demnach kein blosser Zufall, 
wenn in diesen, wie auch in anderen, früher veröffentlichen Fällen die 
beiden pathologischen Erscheinungen zusammentreffen. 

Jörgen Möller. 


126. Häkan Nordland, Die Resultate der Tonsillektomie bei 
rheumatischen Erkrankungen. Hygiea 1919 S. 497. 


Nordlund berichtet über 30 Fälle von Tonsillektomie in der Klinik 
Sabbatsberg, in denen man den Patienten hat nachspüren können. 18 Fälle 
betrafen chronische Tonsillitis mit rheumatischen Leiden; die Erfolge waren 
durchwegs gut, was vor allem in den Fällen von häufig — bis mehrmals 
jährlich — rezidivierenden rheumatischen Anfällen erhellt. Jedoch sei man 
etwas vorsichtig mit der Beurteilung, indem in einem Falle nach einem 
freien Zwischenraum von 4 Jahren plötzlich wieder ein rheumatischer 
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Anfall auftrat. In 12 Fällen von Nierenerkrankungen scheint die Ton- 
sillektomie ebenfalls einen günstigen Einfluss gehabt zu haben. 
Jörgen Möller. 


127. W.Pfeiffer, Klinische Studien an Diphtheriebazillenträgern. 
Arch. f. Lar. Bd. 31, H. 1, S. 52. 


Die Behandlung der Diphtherie- Keimträger durch Inhalation fein zer- 
störter Nebel von unterchloriger Säure („Sano“- Flüssigkeit) hat gute Erfolge 
gehabt. Ebenso hat Eucupin - Behandlung günstig gewirkt; neben anderen 
Applikationsmethoden (Nasensalbe, Bonbons) wurden mit 1/2 —1°/o Lösung 
die Mandellakunen durchgespült. Jedoch sind der Wirksamkeit chemischer 
Mittel Grenzen gesteckt durch die erforderliche starke Verdünnung sowie 
das Vorhandensein von ihnen unzugänglichen Herden. Daher unterstützen 
oft operative Massnahmen an den 3 Mandeln die Entkeimung. Wund- 
diphtberie kam danach nicht vor. Pfeiffer erklärt genauere Kenntnis 
der Lokalisierung der Bazillenherde für erforderlich und hofft auf noch 
wirksamere chemische Mittel, glaubt aber, dass auch jetzt alle Bazillen- 
träger und Dauerausscheider befreit werden können. 

A. Meyer, Berlin. 


128. O. Sachs (Wien), Behandlung der Angina necrotica (Plaut- 
Vincenti). Angina lacunaris, sowie einiger Formen von Sto- 
matitis mit intravenösen Injektionen einer 40°/o igen sterilen 
Urotropinlösung. Waien. klin. Wochenschr. 24, '1919, S. 629. 


Die interne Darreichung von Urotropin bei Angina hat den Nachteil, 
dass die Patienten schlecht schlucken können, dass der leere Magen das 
Mittel schlecht verträgt und dass grosse Dosen auf einmal nicht gegeben 
werden können. Kleine Einzeldosen nützen aber nicht viel, daher wirkt 
am besten die oben angegebene Lösung intravenös injiziert. Die Tages- 
dosis von 4—5 g wird gut vertragen, kann mehrmals wiederholt werden. 
Wahrscheinlich wirkt das Hexamethylentetramin als solches, nicht durch 
Formalinabspaltung. — Gefahren drohen durch die Injektion keinesfalls, 
sogar ambulante Anwendung ist gestattet. — Wie eine grössere Tabelle 
zeigt, sind die Erfolge zu weiterer Anwendung des Verfahrens ermutigend. 

E. Seifert, Würzburg. 


129. R. Steiner, Die Tonsillektomie und ihre Bedeutung bei 
Allgemeinerkrankungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 11/12. H. 
1918. 

Da die Tonsillektomie als ein nicht ungefährlicher: ernster Eingriff 
zu betrachten ist, sollte sie nur in strikte indizierten Fällen vorgenommen 
werden. Als solche sind zu nennen: häufig rezidivierende schwere Anginen 
und peritonsilläre phlegmonöse Abszesse, nachweisbare Zusammenhänge 
zwischen chronisch - pathologischen Veränderungen der Tonsillen und ernster 
Allgemeinerkrankung wie Sepsis, Nephritis und Rheumatismus. Auch in 
verschiedenen Fällen rheumatisch - infektiöser Prozesse (Arthritis, Polyar- 
thritis, Myo- Endokarditis, Muskelrheumatismus) bei gleichzeitig deutlichen 
Veränderungen der Tonsillen erscheint eine Totalexstirpation gerechtfertigt. 
Bei Kindern sollte bis zum Pubertätsalter und höheren Lebensalter eine 
gewisse Zurückhaltung mit der Tonsillektomie gezeigt werden. Die prin- 
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zipielle Ablehnung dieser Operation von seiten Görkes teilt Verfasser 
nicht. Auch von der strikte indizierten Tonsillektomie bei Kindern unter 
12 Jahren konnte bisher ein nachteiliger Einfluss auf den kindlichen 


Organismus nicht beobachtet werden. Erforderlich ist jedoch eine restlose 


Entfernung. Die klinische Behandlung ist der ambulanten entschieden 
vorzuziehen, schon wegen Gefahr einer Nachblutung und sekundärer Infek- 
tionsmöglichkeit. Giegerich, Würzburg. 


130. Teuscher (Münser i. W.), Lokale Behandlung der Angina 
und Gingivitis Plaut- Vincenti mit Salvarsan. D. med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 13 


Der Erfolg in 3 Fällen wird auf Bepinselung mit einer Salvarsan- 
lösung 0,6 :300 zurückgeführt, Hirsch, Neuruppin. 


131. F. Wachter (Frankfurt a. M.), Die Tonsillen und ihre 
Beziehungen zu Allgemeinerkrankungen, unter besonderer 
Berücksichtigung eines Falles von Meningitis nach folli- 
kulärer Angina. Zentralbi. f. i. Med. 17, 1919, S. 265. 


17 jähr. Mädchen, wegen Basedow in Behandlung, erkrankte an folli- 
kulärer Angina, nach 3 Tagen an Meningitis (Staphylococcus pyog. aur. 
im Lumbalpunktat). Tod am 4. Tage. Der Sektionsbefund klärte über 
das Zustandekommen der eitrigen Hirnhautentzündung nicht einwandfrei 
auf. Vermutet werden muss daher eine eitrige Trombophlebitis des Plexus 
pterygoideus mit Fortschreiten zum Sinus cavernosus und Ausbreitung auf 
die Meningen. E. Seifert, Würzburg. 


4. Kehlkopf. 


132- Brünings, Behandlung der einseitigen ER DILOnnENmEng: 
M. Kl. 5. 1918. 


Brünings hat 30 Fälle von einseitiger Lähmung durch Injektion 
von Hartparaffin in das gelähmte Stimmband erfolgreich behandelt. Die 
Patienten sprechen sofort mit lauter Stimme, die anfangs noch rauh und 
rollend ist. Das Optimum der Sprache wird ungefähr nach einem Viertel- 
jahr erreicht. Die Injektion wird ausschliesslich mit Hartparraffin ` nach 
der autoskospischen Methode vorgenommen. Giegerich, Würzburg. 


133. Gerber, Über die sogenannte tuberkulöse Perichondritis 
des Kehldeckels. Arch. f. Lar. Bd. 31, H. 2. 


In mikroskopischen Untersuchungen von tuberkulös infiltrierten, wul- 
stigen Kehldeckeln, welche mit der Schlinge entfernt waren, stellte Verf. 
fest, dass niemals die Knorpelhaut oder gar der Knorpel in die tuber- 
kulöse Infiltration einbezogen war. Wenn überhaupt, so erkrankt das 
Perichondrium seiner Ansicht nach nur ausnahmsweise Man sollte daher 
von „Epiglottitis“, aber nicht von Perichondritis' sprechen. 


A. Meyer, Berlin. 
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134. A. Praechtel, Akute Entzündung des submukösen Larynx- . 
gewebes und Beitrag zur Technik der Tracheotomie. Casopis 
Lekatüv ceskych. 1919. Nr. 91. 


Übersicht der Literatur über Laryngitis submucosa und der Gruppen- 
einteilungen dieser Krankheit. 


Bezüglich der Therapie bemerkt Verfasser, dass sich die naheliegende 
Intubation deshalb nicht bewährt hat, weil das Tubenende durch die ödema- 
tösen aryepigl. Falten überlagert und gedeckt wird, so dass meist nur’ die 
Tracheotomie übrig bleibt. 


Für die rasche Einführung der Kanüle empfiehlt Praechtel einen 
nach Art des Killianschen Nasenspekulums konstruierten Dilatator, der, der 
Kanüle entsprechend gekrümmt, die Einführung derselben rasch und ohne 
Assistenz ermöglicht. 


Schliesslich Mitteilung über vier Fälle, wovon einer letal verlief, es 
handelte sich hier um Infektion mit B. proteus, auf dessen besondere Bös- 
artigkeit Verfasser hinweist. R. Imhofer. 


135. A. Rethi (Budapest), Ein einfaches Enthaarungsverfahren 
bei Stirnlappenplastik. Arch. f. Lar. Bd. 31, H. 1. 


Bei der indischen Methode der Rhinoplastik ist man oft genötigt, 
bis in die Haarregion hinaufzugehen. Da der obere Teil des Lappens 
nach innen kommt, können dann in der Nase reichliche Haare wachsen 
und bedeutende Störungen verursachen. R£&thi gibt einen zuverlässigen 
Weg der Epilation für solche Lappen an. Er präparirt in mehreren 
schmalen Lappen die Haut von der Subkutis ab, entfernt die Haarzwiebeln 
aus letzterer, sodann auch die etwa im Corium sitzenden, und fixiert mit 
Nähten und Druckverband die Epilationslappen wieder auf ihrem alten 
Platze. Die Haarreste fallen von selbst aus und wachsen nicht wieder. — 
(Die R&thische Methode hat seither Killian mit Erfolg auf die Laryn- 
gostomie nach Schussverletzungen übertragen. Ref. ) 


A. Meyer, Berlin. 


136. H. I. Schousboe, Ein Fall von sehr grosser Larynxzyste. 
Acta oto-lar. I Nr. 2—3, S. 408. 


Bei einer Krankenpflegerin wurde in dem Spatium hyo- thyreoideum 
eine haselnussgrosse fluktnierende Schwellung gefunden, ferner in dem 
linken Sinus pyriformis eine ähnliche Schwellung, die die linke Kehl- 
kopfhälfte nach innen trieb. Durch eine Längsinzision in der Regio hyo- 
thyreoidea wurde die Geschwulst, eine Zyste, die mit einer schmalen mitt- 
leren Partie über dem Rande des Schildknorpels ging, in toto entfernt. 
Wundverlauf glatt. Es war eine Retentionszyste von 6X3 cm Grösse. 


Jörgen Möller. 


137. Eduard Schulz, Heilstätte Moltkefels bei Niederschreiber- 
| hau: Eine verbesserte Methode der Sorgosehen Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose mit Sonnenlicht oder künstlielrem 
Licht. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 11 
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Der liegende Kranke ist mit dem Gesicht dem Licht zugekehrt, lässt 
die Strahlen durch den dreieckigen Spalt einer Platte in den Mund fallen 
und beobachtet das Kehlkopfbild in einem vor ihm schräg angebrachten 
Spiegel. Die Vorzüge sind: 

1. die Sonnenstrahlen wirken stärker, da nur einmal reflektiert, 

2. der Kranke kann liegen, 


3. der Kehlkopf wird auch von aussen beschienen. Dauer der Be- 
strahlung steigend von 1X täglich 10 Minuten bis 2X täglich 1 Stunde, 
gegebenenfalls bei zu starker Reaktion Verkürzung. Wirkung äussert 
sich in Nachlass der Beschwerden. Frische Infiltrate bilden sich am besten 
zurück bei gleichzeitiger Behandlung mit 10°/oigem Ol. Gomenoli oder 

10 °%/oigem Phenosalyl, 2 mal wöchentlich. Auch Verwendung der künst- 
lichen Höhensonne (Quarzlampe) erreicht ihren Zweck. Nebenher stäubt 
der Kranke selbst täglich 6—10 mal mittelst der Glaseptie von Parke, 
Davis u. Co. 5—2U°/oiges Ol. Mentholi in den Kehlkopf, Geschwüre 
werden 1—2 mal wöchentlich mit 50°/o, 75°/o oder 100 °/o iger Milch- 
säure geätzt, veraltete Fälle mit Curette oder Galvanokauter behandelt, 


Hirsch, Neuruppin. 


f 


5. Sprache und Stimme. 


138. M. Behr, Funktionelle an bei Soldaten. M. 
Kl. 8. 1918. 


Im Gegensatz zu den durchwegs guten Heilresultaten funktioneller 
Sprachstörungen bei Soldaten berichtet Behr über zwei Fälle mit völlig 
negativem Dauererfolge.e Der Grund für den therapeutischen 'Misserfolg lag 
in dem Streben der Feldsoldaten nach Dienstuntauglichkeit. Klinisch 
handelte es sich um Koordinationsstörungen ohne eine fehlende Bewegungs- 
fähigkeit. Der erste Fall betraf einen kräftigen, gesunden Menschen, 
dessen Widerstandskraft unter dem Einfluss eines schweren Fliegerunfalles 
auf das Niveau des Hysterischen herabsank. Der physisch und psychisch 
schwache zweite Patient verlor dagegen bei Gelegenheit einer Besichtigung, 
also durch einen verhältnismässig kleinen psychischen Affekt, seine Sprache. 


Giegerich, Würzburg. 


139. M. Grossmann, Heilmethoden zur Verbesserung der Stimme 
bei einseitiger Stimmbandlähmung. Monatsschr. f.. Ohrenheilk. 
H. 3 u. 4. 1916. 
Vorliegende Abhandlung eignet sich nicht zu kurzem Referate. 
Sippel, Würzburg. 


140. Nadoleczny (M.-München), Stimme und Schule. Monatsh.. 
für den naturwissenschaftlichen Unterricht Ba. II. H. 3. 


In gemeinverständlicher, geistvoller Darstellung lässt Nadoleczny 
die Gepflogenheiten des Gesangsunterricht in der Schule und die Vor- 
schriften für den Gesangsunterricht in Bayern und Preussen Revue passieren. 
Die’ grosse Häufigkeit chronischer Heiserkeit bei Schulkindern wird dar- 
getan und auf ihre Ursachen eingegangen, ebenso auf die schlechten Sprach- 
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gewohnheiten der Lehrer und Lehrerinnen. Zum Schluss wird der wüste 
Unfug der „Methoden“ der gewerbsmässigen Stimmbildner scharf und 
zutreffend gegeiseelt. Bl. 


141. Nadoleczny (München), Über funktionelle Stimmstörungen 
im Heeresdienst. Arch. f. Lar., Bd. 31, H. 2. 


Nadoleczny ist überzeugt, dass die Kriegsaphonie von der im 
Frieden beobachteten nicht wesentlich verschieden ist und führt zum Beweise 
Beispiele aus früberer Zeit an, die die Lähmung aus Schreck und die 
„Flucht in die Krankheit zeigen“. Nach dem Spiegelbefund kann man 
Fälle mit fehlendem oder ungenügendem Stimmlippenschluss, solche mit 
offener knorpeliger Stimmritze, und solche mit Taschenbandsprache unter- 
scheiden ; hierzu kommen spastische Störungen und persistirende Fistelstimme. 
Mit der Stimmlosigkeit sind oft Anomalien der Atmung und Sprachstörungen 
verbunden. Fast stets sind Zeichen neurotischer Veranlagung vorhanden. 
Nach der Ätiologie sind die Fälle in thymogene und ideogene einzuteilen, 
ferner nach der Entstehung in der Heimat oder im Felde. Thymogene Fälle 
komplizieren sich oft mit der Zeit durch Aufnahme krankhafter Vorstellungen 
und sind dann viel hartnäckiger. Neben anderen Momenten wirkte in dieser 
Richtung namentlich ungeeignete ärztliche Behandlung, und unvorsichtige ärzt- 
liche Äusserungen. Nadoleczny glaubt nicht an „reflektorische Aphonie“ 
und auch nicht an das „Vergessen“ der Stimmgebung; warum vergessen die 
Kriegsgefangenen sie nicht? Die psychischen Vorgänge spielen die Hauptrolle. 
— Die Prognose ist durchschnittlich bei den im Felde entstandenen: 
Störungen besser; ca 50°/o aller Fälle wurden geheilt, weitere 27°/o gebessert. 
Nicht alle sind über die Heilung erfreut, die Stimmlosigkeit war manchen 
ein erwünschtes Mittel sich zu drücken. „Lazarettzüchtung“ liegt oft 
genug vor. Heilend wirkt jeder Vorgang, der die Krankheitsvorstellung, 
sei es durch plötzliche Unterbrechung, sei es durch systematische Gegen- 
wirkung, zurückdrängt. So wirken die „Wunderheilungen“, so auch das 
ärztliche Vorgehen. Man soll den Kranken völlig isolieren,’ für Schlaf 
sorgen und durch das Verhalten des Arztes wie der der ganzen Umgebung 
ihn im Sinne der Heilung beeinflussen. Das milde Verfahren der Heilung, 
das meist ausreicht, ist die Wiedererziehung durch Übung. Sie macht oft 
die Überrumpelungsmethoden entbehrlich, die, wie das Kaufmannsche 
Verfahren, durch brüske, oft schmerzhafte Eingriffe die schnelle Heilung 
erzwingen sollen. Auch Scheinoperation wirkt in diesem Sinne. Wenn 
ein Verfahren versagt, gehe man zu einem anderen über. Ein erreichter 
Erfolg ist sofort festzuhalten und weiter auszubauen, längerer Lazarett- 
aufenthalt jedenfalls zu vermeiden. A. Meyer, Berlin. 


142. L. Stein, Wiederaufbau der Sprache Aphatischer. Monaltschr. 
f. Ohrenheilk. 1/2. H. 1917. 


Entgegen der vielfacb noch vertretenen Anicht, dass bei Aphatikern 
in den neu akquirierten Gehirnteilen eine ganze neue Sprache sich ausbilde, 
ergeben umfassende Beobachtungen, dass beim Wiederaufbau nur gewisse 
neue Bahnen geschaffen werden, während, was irgend noch erhalten ist, 
auch Anschluss an die neue Bahnen gewinnt, vielleicht auch selbst 
bahnend wirkt. Giegerich, Würzburg. 
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6. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


143. Friedrich Bonhoff (Hamburg), Sondenbehandlung bei 
frischen Speiseröhrenverätzungen, D. med. Wochenschr. 
1919. Nr. 4. 


Verf. weist auf die Notwendigkeit hin, der Entstehung einer Striktur 
vorzubeugen. Es gelang ihm in einem einschlägigen Falle durch die 
am 6. Tage eingeleitete Dauersondenbehandlung mit reichlicher Sonden- 
ernährung den reduzierten 4 jährigen Knaben wieder in die Höhe zu bringen 
und durch 14 Tage lang durchgeführtes Liegenlassen der Dauersonde 
— ubgesehen von 1—2 tägigen Unterbrechungen wegen zu starker Sekretion 
und Schwellung des Kehlkopfeinganges — die Speiseröhre vor einer den 
Schluckakt störenden Verengung zu bewahren. Hirsch, Neuruppin. 


144. H. Engels, Zur Ösophagusatonie. M. Kl. 9. 1919. 


Bei einem 18jährigen Soldaten, der seit ca °/s Jahren beim Genuss 
fester Speisen über Schmerzen in der Speiseröhre zu klagen hatte, lag 
eine ausgeprägte Atonie des ale mit beginnender gleichmässiger 
Erweiterung und kaum angedeutetem Spasmus vor. Röntgenologisch zeigte 
sich, dass ‘die Summation der Reize in den Speiseansammlungen nicht 
genügte, um den Ösophagus zum Sprengen der Kardia zu befähigen. 
Entgegen der Auffassung von Kraus und Ridder handelte es sich im 
vorliegenden Falle primär um ein Versagen der Muskulatur, erst sekundär 
von einer Dehnung gefolgt. Nach der Vorgeschichte musste eine idio- 
pathische Erweiterung, sowie eine katarrhalische Entzündung ausgeschlossen 
werden. Von einem Trauma, auch psychischem, war nichts bekannt. 
Eine funktionelle Störung ist am wahrscheinlichsten anzunehmen. Thera- 
peutisch dürften derartige Fälle grossen Schwierigkeiten begegnen. 

; Giegerich, Würzburg. 
145. H. Engels (Berlin), Zur Ösophagusatonie. Med. Klinik, 
9, 1919, S. 209. 


Ausführliche Beschreibung des wenig gekannten Krankheitsbildes an 
der Hand eines selbst genau beobachteten Falles. Das Sinnfällige der 
Erkrankung ist das Versagen der Muskulatur, die Dehnung ist sekundär. 
Therapie ist fast machtlos; Sonde kann nichts leisten, Spülungen ver- 
schlechtern nur; medikamentöse Behandlung war im vorliegenden Fall 
erfolglos. — 3 Textabbildungen nach Röntgenpausen. 

E. Seifert, Würzburg. 


146. F. Helm, Seltene Röntgenbilder des Ösophagus. M. Kl. 
26, 1918. o 


Bei einem 57 jäbrigen Paticnten stellten sich nach Fremdkörpergefühl 
in den Luftwegen allmählich zunehmende Dyspnoe bis zu Erstickungs- 
anfällen ein, bald darauf Änderung der Stimme mit Schluckschmerzen 
und erschwertem Schluckakt. Befund an Kehlkopf und Trachea negativ. 
Bei der Röntgenuntersuchung fand sich noch eine bajonnetförmige Ab- 
knickung und Kompression des Ösophagus durch einen Tumor. Autopsie: 
apfelgrosses Aneurysma der Aorta ascendens mit Stenose der Trachea, 
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Kompression und Verwachsung der rechten vorderen Ösophaguswand bei 
Mesaortitis syphilitica. Ösophagusschleimhaut vollkommen unverändert. 
Ä Giegerich, Würzburg. 


147. Erik Lindström, Ein Fall von Cardiospasmus mit Öso- 
phaguserweiterung. Hygiea Nr. 20 — 1918. S. 1169. 


Eine 43jährige Frau hatte voluminöses Erbrechen und war stark 
abgemagert; die Speiseröhre stark dilatiert. Bei explorativer Laparotomie 
zeigte sich, dass das Hindernis an der Kardia sass. Sie wurde jetzt 
längere Zeit durch die Magenfistel ernährt, es gelang aber nicht, die Kardia 
genügend zu erweitern, weshalb schliesslich Operation mit manueller Dila- 
tation und Spaltung der Muskulatur an der Vorderseite des Ösophagus, 
namentlich eines ziemlich starken zirkulären Bündels. Hiernach Heilung. 

| Jörgen Möller. 


148. Marschik (Wien), Erschwerte Tracheotomie durch Röntgen- 
schwiele. Wien. klin. Wochenschr. 24, 1929. S. 649. 


38 jährige Frau seit 2 Jahren wegen Halslymphomen in Röntgen- 
behandlung. Im Laufe der Behandlung Verhärtung der Halsweichteile, 
Heiserkeit, Atenıbeschwerden. Laryngoskopie: Entzündung der Aryknorpel- 
gelenke, Glottisödem. Medianfıxation der Stimmbänder. Tracheotomie liess 
sich nicht mehr umgehen und war ausserordentlich erschwert durch die 
genannte Schwielenbildung. (Auch dieser Fall mahnt wiederum, die Grenzen 
der Röntgenbehandlung am Halse (wegen Struma, Basedow, Lymphomen) 
nicht zu weit zu ziehen. Ref.) E. Seifert, Würzburg. 


149. Jörgen Möller, Über Tracheitis, Acta oto-lar. Nr. 2—-3, 
S. 299. 


Möller versucht die Aufmerksamkeit der Kollegen etwas mehr auf 
die bisher etwas vernachlässigte, aber sehr häufig vorkommende katar- 
rhalische Tracheitis zu lenken. Obschon die Tracheitis oftmals als Folge- 
erscheinung nach einer Rhinopharyngitis entsteht, bildet sie doch in vielen 
Fällen eine primäre Erkrankung. Die subjektiven Symptome sind Räuspern 
und Husten, namentlich morgens und abends; besonders charakteristisch 
sind die häufigen Fälle von Hustenreiz am Abend gleich nach dem Zu- 
bettegehen;; ferner periodische Heiserkeit. Die Erkrankung wird unzweifel- 
haft noch immer sehr häufig als Pharyngitis, „nervöser Husten“ us. w. 
rubriziert und monatelang mit Pinselungen behandelt: ohne jeden Erfolg. 
Die Behandlung besteht in dem Verabreichen leichter Opiate, ferner in 
Inhalationen, d, h. mit zerstäubten Medikamenten in kaltem Zustande, 
nur ja keine der üblichen Dampfinhalationen, falls es sich denn nicht um ganz 
akute Fälle handelt. Die Tracheitis findet sich sehr häufig bei Sängern, stört 
aber in seinen leichteren Formen nicht wesentlich die Stimmbildung, wenn 
nur die Stimme genügend ausgebildet ist. Bei einer Tracheitis kann 
man sich meistens „frei singen“, der Ton wird während des Singens immer 
glänzender im Gegensatz zu dem, was bei der Bronchitis der Fall ist, 
wo er immer mehr dumpf und verschleiert wird und mit immer grösserem 
Aufwand von Kraft hervorgebracht werden muss. Der Kehlkopf ist in 
den meisten Fällen von Tracheitis gesund, nur haftet periodenweise an 
den Stimmlippen Schleim aus der Luftröhre, der durch Weitersingen oder 


/ 
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Räuspern leicht entfernt wird. Die Tracheitis ist auch bei Kindern sehr 
häufig, namentlich während der ersten paar Schuljahr. Die Tracheitis 
ist in Gegenden mit feuchtem und windigem Klima besonders häufig, 
während sie in Gebirgsluft fast nicht vorkommt; die Meeresluft scheint 
einen günstigen Einfluss zu haben, wenigstens im Sommer. 

: Jörgen Möller. 


1650. Stupka (Innsbruck), Vorstellung eines Falles von Gumma 
tracheae. Waien. klin. Wochensch. 35, 1919. S. 869. 
Beschreibung des diaphragmaartigen, scheinbaren Verschlusses vom 

1. Hauptbronchus und der knopflochförmigen Verengerung am r. Haupt- 

bronchus. Therapie: Quecksilber, Salvasan, endotracheale Behandlung. 

E. Seifert, Würzburg. 


151. W. Uffenorde (Göttingen), Die Behandlung der Fälle von 
Kehlkopf- Luftröhrenverengerung mit De Entfernung 
der Kanüle. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 

Unter anderen Hinweisen bringt Verf. die En einer modi- 
fizierten Brüggemann schen Kanüle, welche die Möglichkeit der Atmung 
auf natürlichem Wege bietet. -` Hirsch, Neuruppin. 


7. Mundhöhle. 


152. 8. C. Beck, Neosalvarsan bei lokalen Spirochätosen. M. 
Kl. 12. 1918. 

Ein aussichtsloser Fall von Noma bei einem sechsjährigen Mädchen 
mit geschwürigem Zerfall des linken Backendrittels und fortschreitender 
Gangrän wurde durch lokale Anwendung von Neosalvarsan + Boluspulver 
(0,3: 1) bis auf einen kleinen, plastisch: korrigierbaren Defekt ausgeheilt. 
Die lokale Applikation des Neosalvarsan ist der intravenösen in derartigen 
Fällen entschieden vorzuziehen;. desgleichen gewährleistet die Anwendung 
in Pulverform eine bessere spirochätizide Wirkung als die Bepinselung 
mit Lösungen. Giegerich, Würzburg. 


153. E. Horner (Wien), Demonstration. Wien. klin. Wochenschr. 
19, 1919. S. 517. 

‚.  53jähriger Glasbläser bekam einige Wochen nach einer Zahnextraktion 
an der betr. Stelle einen Lupus, der tumorartig sich auf den harten und 
weichen Gaumen erstreckte. Der Fall stellt gewissermassen eine Gewerbe- 
erkrankung dar und es ist strenge zu fordern, dass die Ansätze bei der 
Glasbläserei nicht von mehreren Personen undesinfiziert benützt werden 
dürfen. E. Seifert, Würzburg. 


154. K. Kassowitz (Wien), Gangränöse Zahnkeimentzündung. 
Wien. klin. Wochenschr. 7, 1919. S. 197. 


Die von Swoboda so benannte Erkrankung des ersten Säuglings- 


alters zeigt die isolierte entzündliche Erkrankung eines oder mehrerer 
Zahnkeime, wobei es zur Abstossung der Zahnkronen kommt. Abweichend 
von den typischen Fällen war es in vorliegendem Falle wohl. zur Seque- 
strierung des Oberkieferalveolarfortsatzes, aber nicht zur Gangrän des Zahn- 
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fleischwulstes der erkrankten Region gekommen; auch der subfebrile Verlauf 
war atypisch. Die Prognose dieses selbständigen Krankheitsbildes gilt 
als ungünstig; die Therapie scheint machtlos zu sein. 

E. Seifert, Würzburg. 


155. Kausch und Heymann (Berlin), Parotisfistel.e. D. med. 
Wochenschr. 1919, Nr. 11, Bericht der Berl. med. Gesellschaft. 


Im Falle von Kausch war die Fistel durch Eiterung nach Paraffin- 
injektionen, im Falle von Heymann durch Granatsplitterverletzung ent- 
standen. Heilung durch die Fadenmethode. „Zunächst wird ein Faden 
durch den Fistelgang in den Mund geführt, zum Munde herausgeleitet 
und um das Ohr geknüpft. „Der äussere Defekt wird nach Aufhören der 
Sekretion nach aussen durch eine Plastik geschlossen.“ | 

| Hirsch, Neuruppin. 
156. R. Klein, Skorbutuntersuchungen unter unseren Kriegs- 
gefangenen in Russland. M. Kl. 8. 1919. 


Ausgedehnten Beobachtungen gemäss an ca. 2500 Skörbutkranken in 
einem Kriegsgefangenenspital war die Gingivitis in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle nachweisbar. Hämorrhagische Schwellung und Auf- 
lockerung riefen oft infolge kollateralen Ödems der Gesichtshaut ein pastöses 
Aussehen hervor. Alle Erscheinungen der begleitenden Stomatis mit um- 
fangreichen Blutungen, Periostitis der Kiefer und Foetor ex ore fanden 
sich vor. Tumorartige Wucherungen der Schleimhaut des harten Gaumens 
kamen vereinzelt vor. Gerade in den letal verlaufenden Fällen war ausser 
einer auffallenden Blässe der Schleimhaut keine Spur von Gingivitis zu 
bemerken. Initiales, spontanes oder aus geringfügigen Ursachen erfolgendes 
Nasenbluten kaın häufig zur Beachtung. Giegerich, Würzburg. 


157. 8. Lieben (Random), Beiträge zur Klinik der Infektions- 
krankheiten. Wien. klin. Wochenschr. 2, 1919. S. 35. 

Unter anderem wird über das epidemische Auftreten einer Zahn- 
fleischentzündung, die in keine der bekannten Schemen einzureihen war. 
Quecksilber als Ursache war unwahrscheinlich. — Therapie: Aüusspritzen 
der einzelnen Taschen, Mundspülungen mit Heidelbeerabkochung: die 
übrigen herkömmlichen Massnahmen erwiesen sich als nutzlos. 

E. Seifert, Würzburg. 


158. Morawitz,‘Speicheildrüsenschwellung bei Tetanie. M. Kl 
17. 1918. 


Im Anschluss an einen Sturz im siebenten Jahr wird bei einem 
Teetaniekranken Schwellung der Parotis, Sublingualis und Submaxillaris 
beobachtet, ausserdem ausgesprochener Infantilismus. Diese Kombination 
ist bisher noch nicht beschrieben. Giegerich, Würzburg. 


159. Morawitz, Zungenveränderung bei perniziöser Anämie. 

M. Kl. 43. 1918. 

In 6 Fällen von Biermerscher Anämie liessen sich an der Zunge 
Frühsymptome in Form einer glatten Atrophie der Papillae filiformes und 
fungiformes regelmässig nachweisen. Die Zungenveränderung scheint durch 
die bei Anämie konstant beachtete Achylia gastrica bedingt zu sein. 

Giegerich, Würzburg. 
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160. E. Paulicek (Wien), Über ein Lippenphänomen beim Typhus. 
Wien. klin. Wochenschr. 39, 1919. S. 964. 


Eine eigenartige blaurote Verfärbung der Lippen gerade bei Kranken 
mit leichter oder mittelschwerer typhöser Erkrankung erleichtert die Dif- 
ferentialdiagnose, während das Phänomen in Fällen mit ausgeprägtem 
Status typhosus eher fehlt oder weniger auffällig ist. Schon bald nach 
Beginn der Erkrankung hebt sich meistens die dunkelweinrote Lippen- 
färbung deutlich von der blassen (nicht anämfschen) Hautfarbe ab. 

E. Seifert, Würzburg. 


161. A. Soucek, Kopliksche Flecken bei Variola. M. Kl. 33. 1918. 
Bei einer leicht verlaufenden Variola traten am vierten Krankheits- 
tage neben einem masernähnlichen Exanthem Koplikschen Flecken täuschend 
ähnliche Stippchen an der Schleimhaut der Unterlippe und der Wange 
auf. Diese Munderscheinungen sowie die begleitende Rbinitis, Laryngitis 
sprechen anfänglich für Masern. Giegerich, Würzburg. 


162. Steinmann, Gaumenspaltenoperation post partum. Korr.- 
DI. f. Schweizer Arzte, 10, 1917. 

Steinmann demonstriert 2 Fälle von Lippengaumenspalte resp. 
Lippenkiefergaumenspalte, die kurz nach der Geburt operiert- wurden. 
Trotz fehlender Uvula mangels Material am weichen Gaumen wurde im 
ersten Falle eine ausgezeichnete Sprachfunktion mit nur geringem nasalen 
Beiklang erzielt. Das gute Resultat ist auf Konto der Frühoperation zu 
setzen, welche die Einübung mit entsprechender Innervation der Gaumen- 
muskel erleichtert. | Giegerich, Würzburg. 


8. Grenzgebiete. 


163. 0. Beck, Verletzung des rechten Nervus glossopharyngeus, 
vagus, hypoglossus durch einen Messerstich in den Nacken. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1. H. 1919. 

Ein früher stets gesunder Soldat erhielt einen Messerstich in den 
Nacken und blutete danach längere Zeit aus Nase und Mund. Gleich- 
zeitig traten Stimmlosigkeit, Schluckbeschwerden und häufige Atemnot auf. 
Es fanden sich totale Lähmung nebst Aufhebung der Geschmacksempfindung 
und deutliche Atrophie der rechten Zungenhälfte wor. Demnach muss 
eine extrakranielle Durchtrennung der Nerven IX, X und XII unter 
dem Foramen ‚jugulare stattgefunden haben. Die hochgradige Atrophie 
und komplette Anästhesie der Zunge sprechen zweifelsohne für eine 
Schädigung im Gebiete des peripheren Neurons. : 

Giegerich, Würzburg. 


164. C. v. Eicken, Lange Processus styloidei als Ursache von 
Schluckbeschwerden. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 78. Bd. 
Verfasser berichtet über 3 Fälle von langen Processus styloidei. — 
Während bei einem Fall keinerlei Beschwerden bestanden, wurden bei den 
beiden anderen Fällen die starken Schluckbeschwerden durch Resektion 
des Processus styloidei vollkommen beseitigt. Nach eingehender Mitteilung 
der Literatur und Darlegung der anatomischen physiologischen und klinischen 
Verhältnisse, kommt Verfasser zn folgender Zusammenfassung: 
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1. Lange Processus styloidei können zu heftigen Schluckbeschwerden 
und nach dem Ohr hin ausstrahlenden Schmerzen Veranlassung geben. 

2. Wenn über solche Schmerzen geklagt wird, so ist eine genaue 
Betrachtung und Palpation der Tonsillargegend und der seitlichen Pharynx- 
wand am Platz; bei sehr weit nach abwärts reichenden Verknöcherungen 
des Ligamentum stylo- hyoideum kann noch die laryngoskopische Unter- 
suchung zur Entdeckung einer solchen Ausnahme führen. Auch das 
Röntgenbild ist heranzuziehen. 

3. Den Grund für die zuweilen ziemlich plötzlich Aufieetanden und 
andauernden Schluckbeschwerden haben wir in der eingetretenen knöchernen 
Vereinigung eines im distalen Abschnitt des Ligamentum stylo-hyoideum 
bereits vorhandenen Knochenstückes mit deın Processus styloideus zu suchen, 
der dann mit jenem zu einem einheitlichen langen Knochenstab verschmilzt, 
dessen Spitze die umgebenden Weichteile — vielleicht auch den N. glosso- 
pharyngeus — beim Schluckakt reizt. 

4. Die Abtragung eines grösseren distalen Stückes des Processus 


. styloideus ist ohne besondere Gefahr ausführbar und beseitigt die Beschwerden 


und Schmerzen völlig. Öertel, Dresden. 


' 165. Hoesch, Kurt, Von Angina lacunaris ausgehende seltenere 


Krankheitserscheinungen. Inaug.- Diss. Würzburg 1918. 

Verfasser bespricht: 1. Angina lacunaris chronica und Stomatitis 
aphthosa recidivans. 2. Angina lacunaris chronica und glossitis super- 
ficialis simplex. 3. Angina lacunaris chronica und Stomatitis catarrbalis. 
4. Angina lacunaris chronica und Kieferklemme. 

Zu jeder der genannten Krankheiten bringt Verfasser Krankenge- 
schichten aus der Seifertschen Klinik. Bl. 


166. A. v. Reuss, Quecksilber- oder Salvarsandermatitis? M. . 
Kl. 17. 1918. 

Zwei Patienten, die beträchtliche Mengen von Hg anstandslos ver- 
trugen, erkrankten im Anschluss an eine Neosalvarsaninjektion unter Fieber 
an einer schweren universellen Dermatitis. Der erste zeigte hohe Empfind- 
lichkeit gegen Hg; der zweite Fall kam unter Pneumonieerscheinungen 
nach 4 Tagen zum Exitus. Post mortem fand sich neben übrigen Organ- 
veränderungen eine ulzeröse Stomatitis.  Giegerich, Würzburg. 


167. Stephan, Behandlung des Asthma bronchiale mit dem Endo- 
bronchialspray. D. med. Wochenschr. 1914, Nr. 51. Gesellsch. 
der Chariteärzte, Berlin. 

An den bisber behandelten 10 Patienten wurden günstige Erfolge 
erzielt. Fälle von nasalem Asthma sind auszuschalten. Stephan ver- 
wandte das bronchoskopische Rohr, durch welches die Schleimmassen erst 
entfernt wurden, bevor der Zerstäuber in Tätigkeit trat. Der Ephraimsche 
biegsame Zerstäuber allein ist für die Schleimentfernung unzureichend. 


Stephan spricht von „zweifellosen Dauerheilungen.“ 
Hirsch, Bad Reichenhall. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IX. H. 4. 21 


Ili. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 25. Januar 1918. 


1. Halle: a) Vorstellung eines dritten Falles von Gesichtsspalten- 
Zy ste. uoi i 

Diskussion: Claus, Finder, Halle. | 

b) Vorstellung einer tuberkulósen Patientin, bei welcher in der Umgebung 
eines Kieferhöhlenobturators Schleimhaut- und Knochen- 
tuberkulose sich in grosser Ausdehnung entwickelt hat. 

2. Gutzmann: Phonographische Mitteilungen. 

a Vorführung phonographischer Aufnahmen der 
Stimme bei Schussverletzungen des Rekurrens und des 
Kehlkopfs selbst. Gützmann bedauert, dass die Phonographie so 
selten benutzt wird, um «die Stimme den Angehörigen nach dem Tode als Er- 
innerung zu hinterlassen, und insbesondere, dass sie von Ärzten überwiegend 
als Spielerei bewertet wird. Um den dokumentarischen Wert solcher „lebenden 
Krankengeschichten‘ zu zeigen, wird die Stimme :von Kriegsverletzten vorgeführt. 

b) Neue Art der Phonophotographie. Direkt von der phono- 
graphischen Schallplatte oder Walze lassen sich die Kurven nicht abnehmen, 
dazu sind sie zu flach und weitläufig. Man schreibt daher mit einem Hebelwerk 
die Kurven auf eine Russwalze. Erheblich bequemer ist aber die Übertragung 
der Bewegung mit zwei Spiegelchen auf einen Lichthebel, dessen Kurve mit 
Königschem Drehspiegel projiziert und photographiert oder direkt auf ein 
Kymographion mit lichtempfindlichem Papier geschrieben wird. 

c) Kontrastfärbung der Schallkurven. Um die Schwierigkeit 
der direkten Untersuchung der phonographischen Platten zu verringern, werden 
Wachsplatten vorher mit Alkannin dunkelrot gefärbt, die helle Farbe der Glyphen 
markiert sich dann deutlich. In fertige harte Platten oder Walzen wird weiche 
Pastellkreide eingerieben oder Schlemmkreide eingeschlemmt. 


Sitzung vom 1. März 1918. 


1. Musehold: Angiom der Wange bei einem Soldaten, der damit 
= G Monate Dienst getan hat. Diffuser Tumor, bis zur Schläfe und in den Rachen 

sich erstreckend. 

2. Finder: Gaumentumor. Unter der intakten Schleimhaut des 
harten Gaumens sass eine halbhühnereigrosse, abgekapselte Geschwulst von 
weicher Konsistenz, die sich gut ausschälen liess. Histologisch erwies sie sich 
merkwürdigerweise als Adenokarzinom. Finder vermutet, dass es sich um 
maligne Entartung einer radikulären Zyste handelt. 

3. Killian: Hypophysentumor, der bei der Operation sich als 
Zyste erwies. Stereo-Röntgenbilder zeigen Hypophysisgeschwülste wunderbar 
plastisch. 

4. Lautenschläger: Drei Fällevon Ozäna nach der Operation. 

5. Schönstadt: Neues Verfahren zur Verengerung der 
Nasenhöhle. Bei Ozäna macht Schönstadt einen Querschnitt von 
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einem Eckzalın zum andern, schiebt das Periost in die Höhe und löst beiderseits 
die Schleimhaut des Septum und des Nasenbodens bis zu den Choanen ab. 
In diesen Sack stopft er beiderseits von der Tibia abgemeisselte Knochenspäne 
mit Periost. 

Diskussion: Halle rühmt die Vorzüge des Lautenschläger- 
schen Verfahrens gegenüber dem vorgeschlagenen. 

Lautenschläger, Schönstadt. . 

6. Lautenschläger: Über das Wesen der Ozäna. Lauten- 
schläger findet bei jeder Ozäna Nebenhöhleneiterung, auch in makro- 
skopisch gesunden Höhlen ist die Schleimhaut erkrankt. Dies ist das spätere 
Stadium; solange die Nebenhöhle noch eitert, ist der Prozess in der Nase 
noch nicht so vorgeschritten. Knochenaufsaugung in der Nase entspricht Appo- 
sition in der Nebenhöhle, so vergrössert sich auf deren Kosten die Haupthöhle; 
bis endlich auch in der Nebenhöhle Atrophie der Schleimhaut und Eburnisation 
des Knochens sich entwickelt. Am häufigsten ist die Kieferhöhle erkrankt.» 
Ohne Nebenhöhlenerkrankung ist Ozäna undenkbar. (Erschienen im Arch. für 
l.aryng., Bd. 32, H. 1.) 

i 


Sitzung vom 22. April 1918. 


1. Halle: a) Ein ungewöhnlicher Fallvon Fremdkörper 
im Ösophagus. 3x4 cm grosser Rindsknochen, fest eingekeilt. 

b) Zur Operation der Gaumenplastik. Halle empfiehlt bei 
grossen Defekten den Esserschen Nasolabiallappen. 

Diskussion: Ganzer legt Wert auf die Bildung einer doppelten 
Gaumenplatte und unterscheidet drei Gruppen von Fällen: In der ersten kommt 
man mit Material aus dem Munde aus, in der zweiten wird 'für die bukkale 
Seite ein Gesichtshautlappen nach Rosenthal genommen, in der dritten 
werden beide Platten aus Arm, Gesicht, Brust gebildet und kombiniert. 

c) Plastik am Oberlid mit Radikaloperation der Stirn- 
höhle. ' 

2. Killian: Fall von Karzinom im Larynx, nach Gluck 
laryngektomiert. Vortragender empfiehlt eine neue Naht, nämlich Seide, nach 
innen, dem Pharynx zu geknotet, behufs grösserer Festigkeit und Vermeidung 
der Infektion. 

3.Finder:Fallmitausgedehnter TuberkuloseimNasen- 
innern. | 

Diskussion: Killian hält die Bezeichnung ‚Lupus‘ für richtiger. 

4. Schönstadt: Fälle von Ozäna; einer von einseitiger und zwei 
nachı dem Verfahren des Vortragenden operierte. 

5. Halle: Fällevon Ozänaoperation nach modifizierter 
Methode. Halle operiert intranasal. Während er aber früher einen Schnitt 
vom vorderen Ansatz beider Muscheln machte und einen zweiten im unteren 
Nasengang, macht er jetzt nur einen senkrechten Schnitt weiter vorn, trennt 
die Mukosa des unteren Nasenganges vom Knochen und stülpt sie mit einwärts. 
Die Erfolge sind ebensogut wie mit Lautenschlägers Originalmethode. 

Diskussion: Lautenschläger, Killian, Halle, Kirsch- 
ner, Heymann, Schönstadt. 

6. Lautenschläger: Mikroskopische Präparate zur 
Ozäna zum Beweis, dass auch in makroskopisch freien Nebenhöhlen die 
Schleimhaut verändert ist. 

Diskussion: Killian, Jansen, Haike. 


Sitzung vom 21. Juni 1918. 


1. Killian: Nachruf für O. v. Chiari. 
2.Kıllian:DieSchwebelaryngoskopieinihrerneuesten 
Form, demonstriert an einem Falle von rezidivierenden Kehlkopfpapillomen 
(in Narkose). Der neue Haken hat eine Mundsperre in Gestalt eines vollen 
21° 
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Ringes (statt eines halben) mit praktischerer V bon Die Einstellung 
des Kehlkopfes nach Einführen des Spatels geschieht durch Herankurbeln des 
Galgens. Diese Verbesserungen stammen von Lynch (New Orleans). 

3. Derselbe: Fremdkörper der Lunge. öjähriges Kind hatte 
cine Nadel von einer Ludendorff-Medaille aspiriert. Nach verschiedenen vergeb- 
lichen Versuchen wurde der Widerhaken in unterer Bronchoskopie mit dem 
Brüningsschen Schlingenschnürer gefasst, und so der Fremdkörper in das 
Rohr hineingezogen. I ' 

4. Derselbe: Fšlle von Kehlkopfschüssen, welche die 
s uıe der vorderen Kehlkopfwand mittels beutelförmigen Haut- 

norpellappens von der Brust in einem vorgeschritteneren Stadium zeigen. 


Sitzung vom 26. Oktober 1918. 


° 1. Seemann: Zwei Fälle von angeborener submuköser 
Spaltung des harten Gaumens. Nicht seltene, aber wenig beachtete 
Hemmungsmissbildung. Man sieht oder fühlt unter intakter Schleimhaut einen 
dreieckigen Defekt des harten Gaumens. Die Pat. werden zum Arzt geführt durch 
- Rhinolalia aperta. Etwa vorhandene adenoide Vegetationen dürfen keinesfalls 
entfernt werden. 

Diskussion: Gutzmann, Sturmann. 

2. P. Heymann: Demonstrationen. a) Kreidig-weisser 
Belag im Kehlkopf. Di-Bazillen nicht nachweisbar. 

Diskussion: Finder hat einen ähnlichen Belag bei Influenza 
gesehen. ei | 

Beckmann bestätigt nach Sektionsprotokollen das öftere Vorkommen 
diphtherischer Beläge bei Influenza. l 

b) Defekt der Epiglottis mit Knötchen-Infiltration. Lupus, Lues 
oder Mischform ? m ' 

c) Angeborene Membranbildung zwischen den Stimm- 
bändern. ' i 

d) Fälle von isolierter Lähmung des Rekurrens bzw. Hypo- 

glossus und endlich (anscheinend) des Vagus durch Schussverletzung. 

Diskussion: Killian, Heymann. 

. 8. Killian: Drei Fälle von Kehlkopfschüssen, davon zwei 
mit plastischer Wegsammachung des Larynx. Im dritten wurde der Kehlkopf 
gespalten zur Entfernung eines Granatsplitters aus der linken Wand. 

4. Gutzmann: Fall von linksseitiger Phrenikus-Lähmung 
nen Vaguslähmung durch Geschosssplitter, welcher 31/, cm unter dem Schlüssel- 
in sitzt. | ' . 
. 5. Claus: Zwei weitere Fälle von geheilter Osteomyelitis 
der platten Schädelknochen. Behandlung mit Lichtbädern (dreimal 
täglich 1/2 Stunde) und Spaltung der Abszesse ohne Eingriff am Knochen. 
Diskussion: Weingärtner berichtet über einen verzweifelten Fall 
der (neben Lichtbädern) durch Vakzin-Injektionen geheilt wurde (0,1 in 100 ccm 
in die Peripherie des Krankheitsherdes). ' 
6. Finder: Ausgedehnter Nävus der Mund- und Rachen- 
schleimhaut. 
1. Halle: Schussverletzung der Stirnhöhle mit Defekt des 
Oberlids. Operation, Plastik durch Stirnlappen. N 


| Sitzung vom 13. Dezember 1918. 


1. Gutzmann: Geheilte habituelle Stimmlähmung, nach 
Katarrh zurückgeblieben, trotz jahrelangen Bestehens und mehrfacher Behand. 
lung durch Übungstherapie in drei Tagen geheilt. 

2. Dr Dilatatio ventriculi Morgagni sympto- 
matica. Infolge Fehlens des linken Stimmbandes Aufblähung j; Tasche. An- 
schliessend zeigt Weingärtner Bilder von echter Laryngocele. 
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Diskussion: Gutzmann macht darauf aufmerksam, dass auf der 
Seite der Laryngocele die Stimmvibrationen verstärkt sind. 

3. Weingärtner: Zwei Fälle von Osteomyelitis der flachen 
Schädelknochen bei Nebenhöhleneiterung, beide mit Vakzin mit gutem 
Erfolg behandelt. (Der eine war bereits in der vorigen Sitzung erwähnt.) 

4. Killian: Drei Fälle von Schussdefekten des Kehlkopfs. 

5. Joseph: Fall von Nasenplastik, welche in Bern vergeblich 
versucht wurde. Man soll bei der italienischen Methode erst die Haut ins Ge- 
sicht transplantieren, und erst nach ihrer Anheilung Knochen überpflanzen. 


"Sitzung vom 81. Januar 1919. 


1. Lautenschläger: Ozänafall, nach neuer Methode 
operiert. Lautenschläger hat die Schleimhaut des unteren Nasen- 
ganges nicht nach unten, sondern nach oben umgeschlagen und einen breiten 
Schleimhautlappen aus Wange und Lippe in die Kieferhöhle hineingeschlagen. 


2. Blumenthal: Endotheliom des Pharynx. 


3. Killian: Um die Wände des Kehlkopfs auseinander zu halten, 
wurde bei dem vorgestellten Patienten eine Metallklammer zur Ein- 
heilung gebracht. Die Offenhaltung glückte. 

4. Kuttner: Die Versorgung der Kehlkopftuberkulösen 
in Lungenheilstätten. (Erschienen in Zeitschr. f. Tuberk. Bd. 30, H. 1.) 

Diskussion: Finder: Die Einrichtung besonderer Heilstätten für 
Kehlkopfkranke erscheint unpraktisch, wichtiger wären besondere Kehlkopf- 
stationen an allen Lungenheilanstalten. Auch das System des Konsiliarius, der 
alle 8--10 Tage die Anstalt besucht, bewährt sich. 

Helm erkennt die Notwendigkeit'an, besser für die Kehlkopfkranken zu 
sorgen, und hält die Einrichtung wenigstens einer für sie bestimmten Station 
in jeder Provinz für empfehlenswert. 

Püttner wünscht ein Unterkunftsheim auch für die nicht markenklebende 
Bevölkerung. | I 

Auf Killians Vorschlag wird eine Kommission 'zur Förderung der Frage 
gewählt. 
Kuttner hält an seinen Vorschlägen fest. 

5. Killian: Kurze Mitteilungen über Hyo-Thyreotomie. 
Vortragender empfiehlt die mediane Spaltung für traumatische Stenosen des 
Kehlkopfeingangs und namentlich für maligne Geschwülste der Kehldeckelgegend. 
Er operiert in Lokalanästhesie mit Skopolamin und näht den oberen Teil der 
Wunde; in den Kehlkopf kommt eine Kanüle und Gazebeuteltampon ; Ernährung 
durch Katheter für eine Woche. | 


Diskussion: Edm. Meyer hat die Methode zweimal ausgeführt und 
empfiehlt sie. ' ' 

6. Halle: Einseitige Ozäna bei einem 5jährigen Mädchen. Zwei 
operierte Ozänafälle. Fine Pat. mit Verlagerung des Ductus Stenonianus in die 
Kieferhöhle leidet hierunter so sehr, dass vor Wittmaacks Idee, diese Ope- 
ration gegen Ozäna auszuführen, gewarnt werden muss. 


Diskussion: Lautenschläger hat hiermit gleichfalls schlechte 
Erfahrungen gemacht. 

Kuttner zweifelt, dass es sich in dem ersten Falle um echte Ozäna 
handelt. ` í ` 

Halle. 


7. Halle: Zur plastischen Deckung grosser Defekte 
im harten Gaumen. Vortragender zeigt mehrere Fälle, wo eine innere 
Deckung nach Lautenschläger vorgenommen wurde und darüber ein Naso- 
labiallappen nach Esser gepflanzt wurde. Ferner werden zwei besonders 
schwere, noch nicht operierte Patienten demonstriert, deren einer (Fehlen des 
ganzen harten Gaumens, nebst Defekten an Wange, Lidern und Nase) einen neuen 
Gaumen aus doppelter Brusthaut mit Rippenknorpel erhalten soll. 
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Sitzung vom 81. Februar 1919. 


1. P. Heymann: Kurze Mitteilung zur Geschichte der 
laryngologischen Gesellschaft. 

"2. Lautenschläger: Vorstellung dreier Ozänafälle. 
(Operiert.) 

3. Halle: Operierte Patientin mit Ozäna. 

4. Finder: ber die Fürsorge für Kehlkopftuberkulöse. 
Kommissionsbericht. 

5. Seiffert: Über zwei Fremdkörper inder Speiseröhre. 
Todesfälle nach anfänglich unsachgemässen Extraktionsversuchen. (Erscheint in 
der Berl. klin. Wochenschr.) / 

Diskussion: Finder. — Lautenschläger beriehtet über zwei 
schwierige Fälle. ' 

Halle empfiehlt öffentliche Warnung vor Gräten- und Münzenfängern. 

6. Halle: Fallvon plastischem Verschluss des harten 
Gaumens. 

7. Lautenschläger: Über Speichelfisteln in der Kiefer- 
höhle. (Erscheint in der Berl. klin. Wochenschr.) 

Diskussion: Finder erinnert an mehrere Fälle aus der Literatur und 
hat selbst einen gesehen; alle hatten so erhebliche Beschwerden, dass Emp- 
fehlung der künstlichen Anlegung einer «solchen Speichelfisteh unbegreiflich ist. 


Sitzung vom 28. März 1919. 


1. A. Blumenthal: Fall von ausgedehntem Lupus des 
Pharynx und Larynx. 

Diskussion: Heymann hat in einem schweren Lupusfall mit dem 
Friedmannschen Mittel guten Erfolg gehabt. 


2. Lautenschläger: Vorstellung dreieroperierterFälle 
von Ozäna. 


3. Lautenschläger: Über den Nachweis chronisch ent- 
zündlficher Vorgänge in den Nebenhöhlen-Schleimhäuten 
bei Ozäna. (Mit Demonstration mikroskopischer Präparate.) 

Auch in scheinbar gesunden Nebenhöhlen bei Ozäna ist die Schleimhaut 
fast slets mikroskopisch verändert. Es findet sich -Verdickung des Epithels, 
Plattenepithel wird aber nur selten und nur nahe dem Hiatus gefunden. Die 
Mukosa ist verdickt und sklerosiert, besonders auffällig die Basalmembran. In 
der Tiefe sieht man stärkere Bindegewebswucherung, stellenweise kleinzellige 
Infiltration; die Drüsen sind oft gewuchert; Heterotopie. Die Gefässe sind ver- 
dickt, ödematöse Partien sind häufig, auch hyaline Degeneration kommt vor. Bei 
vorgeschrittener Veränderung hellen die Gewebe sich auf, man erkennt narbige 
Veränderungen, die Drüsen verwandeln sich durch Kompression des Duktus zum 
Teil in Zysten. Nach der Operation zurückgebliebene Reste pathologischer 
Schleimhaut bilden sieh nicht in gesunde um. Deshalb ist Nachbehandlung nötig 
und primärer Verschluss untunlich. 


, 


Sitzung vom 16. Mai 1919. 


i Weingärtner: Demonstrationen. a) Linksseitige Re- 
kurrens-Lähmung bei einem 7 jährigen Kinde. Gleichzeitig besteht Phre- 
nikuslähmung rechts mit enormem Zwerchfellhochstand, durch welchen das 
Herz nach links verdrängt ist. Zweifelhaft. bleibt, ob der Rekurrens durch die 
gleiche Ursache wie der Phrenikus gelähmt ist (nämlich Bronchialdrüsen), oder 
durch die Verlagerung der mediastinalen Gebilde. 


b) Beiderseitige Postikuslähmung bei einem Tabiker. 
Der Patient trägt eine Kanüle, die durch Granulationen völlig verstopft ist, und 
behauptet, ohne sie nicht atmen zu können, somit dürfte die Affektion psy- 
chogen sein. 
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c) Nadel in der Hypopharynxwand, in Schwebe entfernt, ob- 
gleich sie nicht hervorragte.- 

Diskussion: Ritter (zu a). 

2. Killian: Zwei Fremdkörperfälle der Speiseröhre. Im 
ersten Falle wurde eine verschluckte Gräte mit Grätenfänger hinabgestossen, 
nach Klinikaufnahme ösophagoskopisch nicht gefunden. Ösophagotomie, wegen 
hohen Fiebers unternommen, führte auf fötiden Abszess. Jetzt, nach 3 Wochen, 
noch Fieber, Mediastinitis, pleuro-pneumonische Erscheinungen.. 

Im zweiten Falle war vor 10 Tagen ein Knochenstück 'verschluckt worden. 
Da ösophagoskopische Entfernung nicht gelang, Ösophagotomie unternommen. 
Guter Verlauf. | 

3. Kickhefel: Gaumensegellähmung nach Grippe. Kurze 
Mitteilung von 4 Fällen. Heilung erfolgt spontan, wird durch Übung unterstützt. 

Diskussion: Peyser hält es für unmöglich, eine okkulte über- 
standene Diphtherie auszuschliessen. 
| Gutzmann zeigt 'einen Gaumenheber, der bei Einübung des Gaumen- 

segelschlusses mittels der ,A-J-Probe“ unterstützen soll. 

Ferner Sturmann, Finder, Bruck. f 

4. Hormann Bericht über einen durch das Friedman n sche Mittel 
gebesserten Lupusfall. í 

5. Finder: Fall von Rhinosklerom. Stark verengte Nase, Ver- 
wachsung des Velum. 

6. Halle: a) Tumor im hinteren Abschnitt der Kiefer- 
höhle, der sich scheinbar um einen Fremdkörper, in Wirklichkeit um einen 
Zahnkeim entwickelt hatte. | z ' 

b) Beiderseitige Gesichtsspaltenzyste an der Innenseite 
der Nasenflügel. ' 

c) Doppelseitige traumatische Tränengangeiterung 
nebst Atresie der Nase infolge Sturz mit dem Flugzeug. Halle resezierte das 
Septum, eröffnete beiderseits die Tränenwege intranasal und machte die Nase 
wegsam durch Exzision der Atresie und Lappenbildung aus dem Nasenboden 
mit vorderer Basis. 

1. Peyser: Ergebnisse der endobronchialen Asthma- 
behandlung (erschienen in Zeitschr. f. phys. ‚u. diät. Ther., ‚Bd. 23). ı 6 Fälle 
blieben unbeeinflusst, in 8 war der Erfolg vorzüglich, in 16 deutlich, aber vor- 
übergehend. Die Methode gibt die beste Möglichkeit, die Anfälle seltener zu 
machen und dadurch Entstehung dauernder Veränderungen zu erschweren. Vor- 
tragender benutzt Ephraims Instrumentarium mit Noltenius’ Führungs- 
pinzette, 1/,—2%0 Novokain mit Suprarenin. Bronchoskopie stösst öfter auf 
Hindernisse. Lage des Sprays wird durch Auskultation kontrolliert. Die Wir- 
kungsweise setzt sich aus verschiedenen Faktoren zusammen, der psychischen, 
der: medikamentösen Wirkung, der Anregung der Expektoration, der Anästhe- 
sierung und Ischämisierung der Schleimhaut. Sehr wichtig ist die Kombination 
mit allgemeiner Therapie; auch auf den Wert der rhinochirurgischen Behandlung 
wird verwiesen. 


Sitzung vom 10. Oktober 1919. 


l. Killian: Demonstration einer verbesserten Form des 
Schwebehakens. 

2. Derselbe: Fallvon doppelseitiger Gesichtsspalten- 
zyste. 

Diskussion: Ganzer. 

3 Diskussion zum Vortrag des Herrn Peyser: „Über 
endobronchiale Asthmabehandlung.“ 

Peyser gibt auf Wunsch des Vorsitzenden eine kurze Zusammenfassung 
seiner Ausführungen. Die Methode ist am wirksamsten bei überwiegend spasti- 
schem Asthma mit geringen katarrhalischen Erscheinungen in der Zwischenzeit. 
Sie stellt kein Allheilmittel vor, ist aber im Kreise der übrigen die am, meisten 
erfolgversprechende. 
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Sobernheim hatte nach anfänglich guten Erfolgen später überwiegend 
Versager. 

Killian erinnert an einen Röntgenbefund, der zeigte, dass während des 
Asthmaanfalls die Lunge für Strahlen weniger durchgängig ist. 

Peyser führt die Weberschen Versuche an über Entstehung des 
Asthma auf spastischem und vasotonischem Wege und die Adrenalinwirkung ; 
ferner die Theorie Dziembowskis, wonach die Vagotonie und Sympathikus- 
Hypotonie aus Adrenalinmangel entsteht. Hieraus ergibt sich die theoretische 
Grundlage der Suprareninbehandlung. 

Kuttner: So viel diese Theorien für sich haben, so befreien sie uns nicht 
von der Notwendigkeit, eine neurasthenische Disposition anzuerkennen. Dem- 
entsprechend ist auch der Wert der psychischen, suggestiven Therapie nicht zu 
unterschätzen, und es ist viel Kritik nötig, um deren Wirkung und die reir 
somalische auseinander zu halten. 


4. Ganzer: a) Über Wolfsrachenplastik und Ersatz des 
weichen Gaumens durch benachbarte Weichteile. Bei der 
Langenbeck schen Methode resultiert eine Verkürzung des weichen Gaumens. 
Ganzer operiert in mehreren Zeiten. Zunächst schliesst er den Defekt im 
harten Gaumen unter Zubilfenahme der auf die Nasenscheidewand sich fort- 
setzenden Gaumenschleimhaut. Sodann wird der weiche Gaumen geschlossen, 
unter Heranziehung der Schleimhaut seiner nasalen Fläche. Wenn nötige, wird 
er schliesslich verlängert, indem das Material den vorderen und hinteren Gaumen- 
bögen entnommen wird. Diese letzte Methode findet auch für traumatische und 
sonstige Defekte des Velum Anwendung. 

b) Über Sattelnasenkorrektur. Statt Schienbein wird Becken- 
knochen benutzt, wodurch die Berufsstörung abgekürzt wird. Die Einführung 
geschieht von der Nasenspitze aus, was bessere Asepsis garantiert als die Opce- 
ration im Naseninnern. 

Diskussion: Halle, Blumenthal, Lennhof, Ganzer. 


IV. Bücherbesprechungen. 


Liebe Georg, Die Lichtbehandlung (Heliotherapie) in den deutschen 
Lungenheilanstalten. Denkschrift auf Veranlassung der Vereinigung der 
Lungenheilanstaltsärzte mit einem Geleitwort von Mınisterialdirektor Kirchner 
und Beiträge von Bacmeister in St. Blasien und Bochalli und Scheffer 
in Lostau. Brauers Beiträge zur Tuberkulose. VILI. Supplementband, Leipzig- 
Würzburg Curt Kabitzsch 1919. 


Als Geleitwort, in dem der verdiente ehemalige Leiter des Medizinalwesens 
in Preussen wohl zum letzten Male von der Stelle seines Amtes aus zu den 
deutschen Ärzten gesprochen hat, gibt Kirchner seiner Freude Ausdruck, dass 
eine von ihm früher gegebene Anregung zur intensiveren Beschäftigung mit der 
Lichttherapie seitens der Heilstättenärzte geführt hat. 

Die Arbeit Liebes stützt sich auf eine von den deutschen Heilstätten- 
ärzten angestellte Rundfrage; sie umfasst a) Technisches, b) Wissenschaftliches. 

Aus dem technischen Teile geht hervor, dass dia Anwendungsweise des Lichtes 
in den verschiedenen Anstalten grosse Verschiedenheiten zeigt, so dass man sich 
schwer ein Urteil über den besten Modus bilden kann; es wird wohl so sein, 
: dass verschiedene Wege zuın Ziele führen. Besonders interessant war uns An- 
hang II, in dem Scheffer- Lostau recht ermutigende Erfolge über die Behandlung 
von Mittelohrerkrankungen Tuberkulöser mit künstlicher Höhensonne berichtet. 

Auf die Erfolge, die mit den verschiedenen Arten von Strahlen erzielt 
wurden, im einzelnen einzugehen, ist hier nicht möglich. Wer die allerdings 
vielfach dissentierendeu Äusserungen liest, wird zu dem allgemeinen Urteil kommen, 
dass die Licht- und Luftbehandlung fraglos ein wertvolles Mittel bei der Behandlung 
der Tuberkulose darstellt. Es ist höchst verdienstvoll, dass Liebe trotz vielfacher 
Schwierigkeiten ein so umfassendes und durch die grosse Zahl von Einzelbeob- 
achtungen wertvolles Material zusammengebracht hat. Das Buch ist sehr wertvoll 
und wird fraglos einen grossen Leserkreis finden. Bl. 


Jansen und Kobrak, Praktische Ohrenheilkunde für Ärzte. Berlin, 
Julius Springer, 1918. 

Der praktische Arzt, der sich mit Ohrenheilkunde befassen will, braucht ein 
Buch, das „aus der Praxis für die Praxis“ geschrieben ist, das ihm alles Wissens- 
werte an die Hand gibt, ohne jedoch mit überflüssigem Ballast beschwert zu sein. 
Ein solches Buch ist das vorliegende. I 

Übersichtlichkeit, Klarheit und Reichhaltigkeit des Gebotenen zeichnen das 
vorliegende Werk aus. Seine leicht verständliche, anschauliche Sprache, die 
knappe Ausdrucksform, sowie die anregenden Schilderungen im Verein mit lehr- 
reichen, sich gut einprägenden Bildern fesseln die Aufmerksamkeit und erleichtern 
das Verständnis der oft schwierigen einschlägigen Verhältnisse. 

Der I. Teil des Werkes, die Propädeutik, richtet sich vorzugsweise an den 
Anfänger. Als besonders ansprechend, klar und leichtverständlich möchte ich die 
Schilderung der klinischen Anatomie der Paukenhöhle und des Kuppelraumes 
hervorheben. Des weiteren auch das Kapitel: „Das Ohrsymptom im Vordergrunde 
der allgemeinen Krankheitserscheinungen,“ in welchem die einzelnen Gruppen- 
symptome: Ohrschmerz, Schwerhörigkeit, Ohrgeräusche, Ohrschwindel und Fazialis- 
lähmung in ihrer differentiellen Bedeutung für den Einzelfall gewürdigt werden. 
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Der II. Teıl des Buches bringt in „ausgewählten Kapiteln zunächst (1—7) 
die eingehende Besprechung der gesamten Krankheitsformen des äusseren, mitt- 
leren und inneren Ohres mitsamt der intrakraniellen Komplikationen, sodann 
(8—14) die Würdigung besonderer, für den Allgemeinpraktiker wichtiger Fragen. 

Nach dem Vorwort beider Verfasser ist dieser II. Teil für Fortgeschrittene 
bestimmt. Es findet sıch aber in ihm, vor allem in den Abschnitten über akute 
und chronische Mittelohreiterung, über Labyrintherkrankungen urd die intrakra- 
niellen Komplikationen, eine solche Fülle von Erfahrung und Wissen niedergelegt, 
dass wir sein Studium auch den Fachkollegen warm empfehlen können. Dass 
Verfasser überall auf die Schilderung der Symptomatik, Diagnose und Prognose 
besonders Wert gelegt hat, kommt den Bedürfnissen der Praxis entgegen und 
verdient deshalb volle Anerkennung. — Nicht minder dankenswert ist die Be- 
handlung praktisch so wichtiger Fragen wie '„die Ohreiterang des Kindesalters,* 
„Behanulung der unheilbaren Schwerhörigkeit“ u. a. mehr in den Schlus-kapiteln 
des Buches. 

Das vorliegende Werk ist, um die Worte des unvergesslichen Moritz 
Schmidt zu wiederholen: „aus der Praxis für die Praxis“ geschrieben, und das 
ist des Lobes genug. Botho Schultz, Dresden. 


Gustav Spiess, Kurze Anleitung zur Erlernung einer richtigen Ton- 
bildung Ei Sprache und Gesang. — Frankfurt a/M. 1916, dritte Auflage, 
Preis 1 Mark. 


Das nützliche Büchlein ist gegen die früheren Auflagen vielfach erweitert; 
gegenüber den haltlosen Theorien vieler Sprach- und Gesanglehrer bietet es durch 
seine nur auf das Tatsächliche gerichtete Darstellung einen Leitfaden für Redner 
und Sänger, den jeder Halsarzt seinen Patienten rückhaltslos zum Gebrauch 
empfehlen kann. BI. 


Handbuch der Tuberkulose. Herausgegeben von L. Brauer, G. Schröder, 
F. Blumenfeld. Bd. III. Leipzig, Verlag von Joh. Ambrosius Barth. 1919. 


Die umfangreichste und zugleich für die Leser dieser Zeitschrift wichtigste 
Arbeit im dritten Bande des bekannten Handbuches der Tuberkulose ist die Be- ° 
arbeitung der Tuberkulose der oberen Luftwege von Felix Blumenfeld — sie 
nimmt beiläufig die Hälfte des Bandes ein. — Blumenfeld beherrscht und be- 
handelt den Stoff mit ausserordentlicher Gründlichkeit; man wird kaum einen 
Punkt von einiger Bedeutung vermissen. Auch die Literatur ist mit liebevoller 
Sorgfalt behandelt. 

Die geschichtliche Einleitung führt uns,mit Morgagni beginnend, in kräftigen 
Zügen bis zur Gegenwart und gibt ein anschauliches Bıld Yon der Entwickelung 
dieses Teils unserer Wissenschaft. Hier, wie auch sonst, steht Blumenfeld 
den überkommenen Anschauungen mit ruhiger, sachlicher Kritik gegenüber und 
hat dabei häufig Gelegenheit, Überlieferungen, die sıch seit Jahrzehnten von Lehr- 
buch zu Lehrbuch forterben, mit dem nötigen Zweifel anzufassen und gegebenen- 
falls mit ihnen aufzuräumen. So beweist er mit guten Gründen, auf wie schwachen 
Füssen die vielberufene Lehre von der lateralen Korrespondenz der Lungen- und 
Kehlkopfnerde steht, — eine Frage, die, wie Verfasser richtig bemerkt, zweifellos 
überschätzt worden ist. 

Sehr sorgfältig ist das Kapitel über die pathologische Anatomie der Kehl- 
kopftuberkulose, die’ ja besonders auf diesem Gebiet unserm ärztlichen Handeln 
erst die unumgänglichen (Grundlagen gıbt und es aus den Niederungen roher 
Empitie heraushebt. Von besonderem Interesse erscheint uns des Verfassers An- 
schauung über den Infektionsweg der Larynxtuberkulose. Er wendet sich auf 
Grund seines Beobachtungsmaterials gegen .die noch herrschende Meinung, dasa 
die Infektionsträger von kleinen Gewebsläsionen aus in das subepitheliale Ge- 
webe eindringen. Er weist darauf hin, dass die Ausbreitung der Infektion im 
Kehlkopf in engem Zusammenhang steht mit der Entwicklung des Lymph- 
gefässsystems und kommt zu dem Schlusse, dass Ätiologie und Verlauf 
der Kehlkopftuberkulose bedingt sei durch die besonderen Verhält- 
nisse dieses Systems. Es braucht kaum betont zu werden, in welchem 
Masse eine solche Anschauung auch auf unser therapeutisches Handeln zurück wirkt. 

Die „klinischen Erscheinungsformen“ in ihrer Vielgestaltigkeit werden in 
ausführlicher Darstellung scharf umrissen. Von Interesse sind hier besonders die 
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Ausführungen über die tumorartigen tuberkulösen Wucherungen im Kehlkopf. 
Nach Blumenfeld sollte man den Begriff Tuberkulom bzw. Lupom fallen 
lassen und als Tumor tuberculosus Neubildungen bezeichnen, die anatomisch 
als Fibrome oder Papillome anzusehen sind, sich aber durch das Vorhandensein 
von für Tuberkulose charakteristischen Formelementen als durch entzündliche 
Vorgänge bedingt erweisen. Bei den durch tuberkulöse Störungen bedingten 
Rekurrensläihmungen möchte Verfasser darauf hınweisen, dass bei ihnen — ebenso 
wie bei Rekurrenslähmungen aus änderen Ursachen —, der Stellknorpel nicht so 
selten nach vorne kippt nnd dann gelegentlich als Tumor impeniert. In einem 
solchen Falle war der nach vorne gesunkene Aryknorpel sogar von berufener 
Seite als Tumor tuberculosus angesprochen worden. 


Weiterhin werden Komplikationen und Diagnose eingehend besprochen, be- 
sonders aber die Behandlung. In den Ausführungen über örtliche medikamentöse 
Behandlung wird man kaum etwas vermissen. An Stelle der Milchsäure empfiehlt 
Verfasser die von ihm ia die Therapie eingefühiten Glyzerinester derselben, das 
Mono-Di- und Trilaktat, die er als Dianol I, Il und III bezeichnet. Von der 
Röntgenbehandlung der Kehlkopfphthise scheint er, wie ich glaube, mit Recht, 
nicht viel zu halten. Bezüglich der operativen Behandlung empfiehlt Blumenfeld 
innerhalb der gegebenen Grenzen einen mit guten.Gründen vertretenen relativ 
aktiven Standpunkt. In diesem Abschnitt habe ich in Fig. 6 die angeblich rot 
gefärbten Schnittflächen vergeblich gesucht. 


Mit vollem Recht verwirft Verfasser die Tracheotomie als Heilmittel bei 
Larynxphthise und will sie auf Fälle von Stenose beschränkt wissen. Es gibt in 
der Tat wenig unerfreulichere Dinge, als die monatlange Nachbehandlung eines 
tracheotomierten Tuberkulösen. Die so wichtige Behandlung des Schluckschmerzes 


ist vollständig — es ist Verfasser natilrlich nicht unbekannt, dass en 
sämtliche Mittel, einschliesslich der operativen Ausschaltung das N. lar. sup. 
versagen. 


Was die Dauererfolge der Kehlkopfbehandlung anbelangt, so findet Blumen- 
felds vorsichtige Kritik. die Zahl der sicher dauernd geheilten Fälle nicht gross. 

Den Schluss der Abhandlung über die Kehlkopftuberkulose bilden die Ab- 
schnitte über Laryngofissur und Larynxexstirpation. 


. In dem anschliessenden Kapitel über Tuberkulose des adenoiden Schlund- 
ringes finden wir u. a. das vom Verfasser zuerst genauer beschriebene Krank- 
heitsbild mit dem -Symptomenkomplex der Hypertropliie des Schlundrings, des- 
zendierender Schwellung der Hals- und Nackeudrüsen, verkäsender Tuberkulose 
der Hıilusdrüsen, das für Jugendliche von grosser Bedeutung und keineswegs 
allgemein ausreichend bekannt ist. 

Es folgen die Tuberkulose (einschliesslich Lupus) des Rachens, des Nasen- 
rachenraums und anschiiessend der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Die Tuberkulose 
der letzteren, insbesondere des Siebbeins, möchte ich doch für häufiger halten, 
als Verfasser es zu tun scheint. 

Er empfiehlt neben energischem chirurgischem Vorgehen die Lichtbehandlung 
und als Ätzmittel besonders das Dianol III. Vielleicht hätten auch hier die 
an anderer Stelle gerühmten günstigen Erfolge der Trichloressigsäure betont 
werden sollen. 

Nach der. anschliessenden Abhandlung der Tuberkulose der Luftröhre, des 
tuberkulösen Retropharyngealabszesses, der Tuberkulose der Mundhöhle und 
Speicheldrüsen folgen zwei höchst lesenswerte Kapitel mehr allgemeiner Art über 
nicht tuberkulöse Erkrankungen und Veränderunzen der oberen Luftwege bei 
Tuberkulösen, katarrhalische Eıkrankungen, Erkältung, die viel bestrittene und 
doch zweifellos bedeutungsvolle, usw. Begrüssenswert ist vor allem die, Würdigung 
der Nasenatmung für den Tuberkulösen. Die von Krönig u. a. bekanntlich als 
Folge der Nasenstenose geschilderte Spitzeninduration, die Kollapsinduration, 
lehnt Blumenfeld ab, erkennt indes vollauf den Wert einer ungestörten 
Nasenatmung für den Lungenkranken an und gibt zuverlässige Richtlinien für 
die operative und nicht operative Behandlung der Nasenstenose beim 'Tuberkulösen. 

Unter den im übrigen nicht allzu zahlreichen Abbildungen sind besonders 
die Farbentafeln zu erwähnen. 

An der vortreffllichen Arbeit Blumenfelds wird niemand vorübergehen 
können, der sich mit der Tuberkulose der oberen Luftwege vertraut machen will. 
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Auf Blumenfelds Arbeit folgt die Darstellung der chronischen Misch- 
infektion von L, Brauer und Peters. In dieser schwierigen kommen 
Verfasser zu dem Schlusse, dass zwar bakteriologisch-serologisch das Vorkommen 
von Mischinfektionen sicher gestellt sei, klinisch aber im allgemeinen eine Ab- 
trennung von rein tuberkulösen Prozessen nicht möglich erscheint. 

Die operative Behandlung der Lungentuberkulose entstammt der kom- 
petenten Feder von L. Brauer und Lucius Spengler, — beide Autoren haben 
sich bekanntlich sehr bedeutende Verdienste um die Einführung des künstlichen 
Pneumothorax erworben. Sie befinden sich also bei ihrer schwierigen Aufgabe 
auf vertrautem Boden. Indikation, Technik — diese besonders eingehend — 
Zwischenfälle, Nachbehandlung, Komplikationen sind ausführlich dargestellt. 

Gegenüber der von Forlanini und Sangmann geübten Stichmethode 
wird die von Brauer ausgebildete Schnittmethode mit sehr guten Gründen aufs 
wärmste empfohlen. Die Dauererfolge sind in geeigneten Fällen günstig. In 
der Spenglerschen Statistik erscheinen 26°, Heilungen; in 21°/, blieb jeder 
Erfolg aus. - 

Bei der extrapleuralen Thorakoplastik zur Einengung einer Lunge geben die 
Verfasser der Brauer-Friedrichschen Plastik den Vorzug vor der Wilmsschen 
Pfeilerresektion. Weitere Abschnitte sind der wichtigsten und häufigsten Kom- 
plikation des künstlichen Pneumothorax, den verschiedenen Formen des Exsudates 
und seiner Behandlung gewidmet, sowie dem zu therapeutischen Zwecken im 
napa durch Injektion von Traubenzucker künstlich erzeugten 

xsudat. ; 
. Die auf Taf. V und VI wiedergegebenen Röntgenaufnahmen leiden an dem 
Mangel, der sich bei so starken Verkleinerungen auch bei guter Ausführung nicht 
vermeiden lässt. Für den Erfahrenen geben sie wertvolle Anhaltspunkte, dem 
Lernenden sagen sie nicht viel, wenigstens nicht ohne genaue Erklärung der 
Einzelheiten. 

Die Prognostik der Lungentuberkulose von Friedr. Kraus — ein Meister 
deutscher Gelehrtengründlichkeit — muss in ihren Einzelheiten durchgearbeitet 
werden. Es ist nicht ganz leicht, sich in die Gedankengänge des Verfassers ein- 
zuleben, es bedarf dies einiger Anstrengung, die freilich durchaus lohnt. Für 
den Praktiker am wichtigsten sind wohl die Ausführung über die Verwertung der 
klinischen Symptomatologie für die Beurteilung der Aktivität und Progredienz 
im Einzellfall sowie diejenigen über die prognostische Bedeutung der Konstitution. 

Den Schluss des Bandes bildet die Abhandlung überdieDesinfektionsmass- 
nahmen von Prof. Clemens. Bekanntlich stehen einer wirklich ausreichenden 
Desinfektion auf diesem Gebiete bei der bekannten grossen Widerstandsfähigkeit 
des Tuberkelbezillus gegenüber den verschiedensten Desinfektionsmassnahmen die 

össten Schwierigkeiten entgegen. Das lehrt die vorliegende Arbeit aufs neue, 
ie praktisch erprobte Vorschläge und Anweisungen für diese sozialhygienisch so 
‘wichtige Seite der Tuberknlosebekämpfung gibt, für Haus, Krankenhaus, Heil- 
stätte. Letzten Endes ist die Verhütung der Tuberkulose — das wissen wir 
alle —, eine Kulturfrage, die zahlreiche Seiten unseres sozialen Aufbaues berührt, 
Ernährung, Wohnungswesen, gesellschaftliche Schichtung etc. Durch unseren 
Niederbruch leiden heute — und wahrscheinlich noch lange — zahlreiche dieser 
Kulturfragen Not. Um.so wichtiger ist es, dass wir die zu Gebote stebenden 
Waffen zur Vernichtung der Tuberkuloseerreger kennen und benutzen — hierzu 
ist die Arbeit von Clemens ein guter Führer. Kronenberg. 


von Scheven, Was Eltern wissen müssten und auch anderen zu wissen 
nicht schadet. Leipzig— Würzburg, C. Kabitzsch. 1920. 


Aus der Spezialpraxis des bekannten Facharztes in Hamm Dr. Löhnberg 
und seines Mitarbeiters Dr. von Scheven hervorgegangen, plaudert dieses 
Heftchen auf 15 Quartseiten so angenehm und lehrreich von dem, was die Eltern 
und andere, die es angeht, wissen sollten, dass man gar nicht merkt, wie viel 
doch in diesen Zeilen an Wissenswertem steht. Die Hauptsache ist ja, dass 
solche Dinge gelesen werden und dazu gehört die Kunst des angenehmen Vör- 
trags; diese hat Scheven trefisicher erfasst und sich dadurch die Fachärzte zu 
Dank verpflichtet. 

Das beste Kriterium für die Güte eines Buches, das im Wartezimmer eines 
Arztes ausliegt, ist die Erfahrung, ob es von den Patienten mitgenommen wird 
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oder nicht. Wir raten den Fachärzten, diesen Versuch zu machen, das Buch im 
Wartezimmer auszulegen, die Patienten werden es schon mitnehmen und zu 
Hause lesen und letzteres ist ja die Hauptsache. 

“Es gibt nicht viele populäre medizinische Schriften, die rückhaltlos dem 
Laien empfohlen werden können; wir wünschen diesem Hefte die Verbreitung, 
die es verdient und zu der es durch seinen geringen Preis bestimmt ist. Bl. 


V. Personalia. 


Herr Professor Manasse hat als Nachfolger Herrn Professor Seiferts die 
Leitung der Poliklinik für Laryngologie in Würzburg übernommen; er wird später 
auch die otologische Poliklinik übernehmen. Eine Klinik für beide Fächer ist 
im Bau. | 


Der ständige Mitarbeiter dieser Zeitschrift, Herr Paul Heymann, ist aus 
Anlass seines 70. Geburtstages zum Ehrenmitglied der Berliner laryngologischen 
Gesellschaft ernannt worden; seine Schüler und Freunde stifteten ihm aus diesem 
Anlass sein Bildnis. 


Zum ordentlichen Professor wurde ernannt Herr Professor Preysing in 
Köln, zu ansserordentlichen Professoren die Herrn Thost und Hegener in 
Hamburg, ferner die Privatdozenten Herr Joh. Zange in Jena und Herr Knick 
in Leipzig. Dem Privatdozenten Herrn Henke in Königsberg wurde der Pro 
fessortitel verliehen. Ä 


Der ständige Mitarbeiter dieser Zeitschrift, Herr Professor Hajek, ist als 
Nachfolger des verstorbenen Herrn Chiari als Ordinarius für Laryngologie und 
Rhinologie berufen worden; er wird auch die Otologie vertreten. 

Herr Geh. Hofrat Dr. Kümmel wurde zum Professor ordinarius an der 
Universität Heidelberg ernannt. I 


In memoriam. 


Der ständige Mitarbeiter dieser Zeitschrift und Verfasser der 
folgenden Arbeit, Herr Rudolf Hoffmann, ist, als er Ver- 
wundeten Hilfe leisten wollte, bei den Unruhen in‘ München am 
1. Mai 1919 gefallen. 

Rudolf Hoffmann ist am 22. April 1877 in Neikes in 
Schlesien geboren; er besuchte daselbst das Realgymnasium und 
studierte in Breslau, Leipzig und München. Er. war Assistent bei 
den Professoren Albrecht (pathologische Anatomie), Bezold, 
Waver, Scheibe und Neumayer. Während des Krieges 
habilitierte sich Hoffmann als Privatdozent in München. Er ist 
Verfasser einer sehr grossen Zahl von wissenschaftlichen Arbeiten, 
von denen wir hier ein Verzeichnis geben. Seine hier veröffentlichte 
Arbeit ist, wie Hoffmann dem Herausgeber mitteilte, schon vor 
längerer Zeit verfasst, äussere Umstände haben ihre Veröffentlichung 
verzögert. Der Verstorbene gibt in ihr Zeugnis seines streng wissen- 
schaftlichen Strebens, indem er versucht, das strittige Gebiet der 
nasalen Reflexneurosen auf experimentelle Basis zu stellen. Hoff- 
mann hat sich in seinen wissenschaftlichen Veröffentlichungen 
nicht auf unser Sonderfach beschränkt; besonders war es das Ge- 
biet der inneren Sekretion, das ihn beschäftigt hat. Von seinen 
Arbeiten auf dem Gebiete der Laryngologie ist wohl die über die 
Daueranästhesie des Kehlkopfes durch Einspritzung von Alkohol in 
den Nervus laryngeus superior die bekannteste geworden. 


Hoffmann.war im Kriege zuerst in einem Feldlazarett, das 
lange in Flandern lag, dann bei der Militärmission in Konstantinopel. 
Den Gefahren des Krieges entronnen, traf ihn das Geschoss verbreche- 
rischer Aufrührer. 

Die Laryngologen betrauern in dem viel zu früh H ingeschiedenen 
einen vortrefflichen Fachmann und liebenswürdigen Kollegen aufs 


schmerzlichste. Bl. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IX. H. 5. 22 





340 | Rudolf Hoffmann +. [2 


Arbeiten R. Hoffmanns. 


1903. Über das Myelom mit besonderer Berücksichtigung des malignen Plasmons. 

1904. Das Myelom. 

1904. Gregarinen der Plasmazellen. 

1904. Über das Yerschwinden von Leberdämpfung infolge von Diekdarmüber- 
lagerung. | 

1904. Über einen Fall von malignem Plasmon. 

1906. Die Noma des Ohres. 

1907. Buntfarbenmikrophotogramme. 

1907. Über Pankreatin bei Karzinom. 

1908. Daueranästhesie im tuberkulösen Kehlkopf. 

1908.. Serumuntersuchungen bei Thyreoidosen. 

1908. Beitrag zur Färbung und Morphologie des Streptocoeeus mucosus. 

1908. Antithyreoidin Moebius bei Osteomalazie. 

1908. Über die Verkümmerung der Augenbrauen und der Nägel bei Thyreoidosen 

1908. Über den Einfluss der Fulguration auf ’die l.ebensfähigkeit der Zellen. 

1909. Über parapharyngeale \ktinonıykose. 

1909. Beitrag zur Tehre vom Morbus Basedowii. 

1909. Daueranalgesie im tuberkulösen Kehlkopf. 

1909. Thyreoidea accessoria intratrachealis. 

1909. Alkoholinjektionen des Nervus laryngeus superior. 

1909. Lumbale Hypophysinjektionen. 

1910. Anaphylaxie und interne Sekretion. 

1910. Über Aktinomykose des Kehlkopfes und des Kopfnigkers. 

1910. Über Myelomatose, l,eukämie und Hodgkinsche Krankheit. 

1910. Über Beeinflussung des Basedowexophthalmus von der Nase aus. 

1910. Beiträge zur Lehre und zur Therapie des Heufiebers. 

1910. Die Anästhesie in der Rhino-Laryngologie. 

1912. Kalziumsalze ‘bei Bronchialasthma und Heufieber. 

1912. Behandlung des Asthma bronchiale und verwandter Zustände mit Kal- 
ziumsalzen. l 

1912. Technisches. (Neue Instrumente.) 

1912. Nase und Basedow-Exophthalmus. 

1913. Die Abderhaldensche Methode in der Oto-Rhino-Laryngologie. 

1913. Die plasmazellulären Erkrankungen der oberen l.uftwege. 

1913. Über die pernasale Eröffnung des Sella turcica. 

1913. Über das Antithyreoidinserum. 

1914. Behandlung des Heufiebers durch fortgesetzte Chlorkalziuinzufuhr. 

1914. Über Dakryozystorbinostomie. 

1914. Über das allmähliche Verschwinden eines Tumors der oberen Bauchgegend. 

1915. Detonationslabyrinthose. 


Beitrag zur Frage der zerebralen Vasomotion ’°). 


Von 
Rudolf Hoffmann, München. 


Mit 1 Abbildung im Text und 41 Kurven im Anhang. 


Einen Ausgangspunkt für vorliegende Untersuchungen gaben 
Experimente an Menschen mit vaskulärer Struma resp. Morbus 
Basedowii. Ich konnte bei einer Reihe von solchen Fällen durch 
galvanokaustische Ätzung der Nasenschleimhaut die Krankheits- 
symptome zum Rückgang bringen. Die Besserung der Struma, des 
Exophthalmus und der Pulsbeschleunigung ist wiederholt als Neben- 
befund bei Nasenoperationen erhoben worden. Ich!)2) habe an 
anderer Stelle diese Fälle von Hack3), Fränkel*), Bobone°), 
Stoker®), Musehold°’), Moritz Schmidt®), der noch vier 
weitere Fälle von Spicer und Watson zitiert, ausführlich ange- 
führt. In meinen Fällen handelte es sich um Patienten mit Basedow. 
Symptomen, bei denen keinerlei operationsbedürftige Veränderung 
in der Nase bestand. Es trat bei ihnen der Rückgang des Exophthal- 
mus am nächsten Tage auf, während die Abnahme des Halsumfanges 
und der übrigen Symptome erst nach 6—7 Tagen deutlich wurde. 
Die oben zitierten Autoren enthalten sich, mit Ausnahme von Hack 
und Stoker, einer Deutung des unbeabsichtigten therapeutischen 


*) Die Arbeit wurde 1911 abgeschlossen. 

N) Hoffmann, Münch. med. Wochenschr. 1910. 

2) Hoffmann, Monatschr. f. Ohrenheilk. 1910. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1882. 

4) Wiener klin. Wochenschr. 1882. — Deutsche med. Wochenschr. 1886. --- 
Berl. klin. Wochenschr. 1888. — Deutsche med. Wochenschr. 1884. 

3) Schmidts Jahrbücher. 1887. 

6) Brit. med. Journal. 1880. 

?) Deutsche med. Wochenschr. 1892. 

9) Lehrbuch. 
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Erfolges: ersterer betrachtete seinen Fall als einen reflektorischen 
Morbus Basedowii, als eine vasodilatatorische Reflexneurose, welche 
er zu bestimmten Formen von Asthma und Migräne in Parallele 
stellt. Stoker dagegen erklärte das Resultat als die Folge eines 
auf das vasomotorische System ausgeübten Reflexreizes mit kon- 
sekutiver Kontraktion der Schilddrüsengefässe und Verringerung der 
Struma. 

Mein Erklärungsversuch deckt sich mit dem Stokers. Das 
Verschwinden der Basedowschen Symptome nach einfacher 
Galvanokaustik der Nasenmukosa ohne Beseitigung raumbeengeuder, 
die Mukosa irritierender Momente, kann wohl nur mit einer Sum- 
mation von Reizen erklärt werden, die tonisierend ein labiles Vaso- 
motorenzentrum beeinflussen, welches auf die glatte Gefässmusku- 
latur, speziell der gleichnamigen Kopfhälifte, einwirkt. 

Schwache Reizung der Endigungen des 1. und 2. Astes des N. 
trigeminus in der Nase hat zunächst Vasodilatation in dem von ihm 
versorgten Gebiete zur Folge; energische Reizung des sensiblem 
Endapparates, z. B. durch Massage sowie Ätzung mit Acidum trichlor- 
aceticum und Galvanokaustik führt zu Vasokonstriktion im ent- 
sprechenden Trigeminusgebiete. Liegt eine erhöhte Erregbarkeit des 
leitenden Nerven oder eines vasomotorischen Zentrume vor, so pflanzt 
sich der starke Reiz auf dieses fort und erzeugt eine pressorische 
Wirkung. (Schon die Einblasung kalter Luft in die Nase kann bei 
. disponierten Personen eine Schockwirkung auslösen, die sich in 
Erblassen und Ohnmachtsanwandlung äussert.) 

Auffällig‘ erscheint, dass der Exophthalmus nicht sofort im 
Anschluss an die Schockwirkung — wenn ich so sagen darf — 
zurückgeht, sondern dass die Retractio bulbi erst am nächsten Morgen 
sichtbar ist. Vielleicht sind dem sofortigen Rückgang abnorm ge- 
füllte retrobulbäre Gefässe hinderlich, deren Gegendruck erst bei 
horizontaler Körperlage durch das Gewicht des Bulbus überwunden 
wird. Die Volumenveränderung der Schilddrüse macht sich erst 
nach ca. 7 Tagen geltend, wie ich bei ıyehr als 1 Dutzend vaskulärer 
Strumen beobachtete, deren Umfang sich durch Nasenätzung um 
1—21/, cm reduzieren liess. 

Sehr interessant ist die Beobachtung, dass zunächst nur auf 
der geätzten Seite der Exophthalmus zurückgeht und zwar viel 
früher, als sich die Volumenabnahme der Schilddrüse geltend macht. 

Fr. Müller!) äusserte: „In der Auffasımg der toxischen 
Natur des Exophthalmus bei der Basedo wschen Krankheit wurde 


1) Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin. 1905. 
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ich jedoch irre, als ich zwei Fälle von einseitigem Exophthalmus 
bei Basedowscher Krankheit sah. Bei beiden Kranken war nur 
eine einseitige Struma vorhanden und der Exophthalmus betraf die- 
gelbe Seite, auf welcher der Kropf lag. Die eihe dieser Kranken 
hatte früher an schwerem Morbus Basedowii mit doppelseitiger 
‚Struma und doppelseitigem Exophthalmus gelitten. Von einem be- 
kannten Chirurgen wurde die eine Hälfte der Schilddrüse weg- 
genommen. Daraufhin bildeten sich die Allgemeinerscheinungen der 
Basedowschen Krankheit zurück, der Exophthalmus schwand auf 
der operierten Seite vollständig, auf der nicht operierten Seite blieb 
‘die abnorme Weite der Lidspalte und die Protrusion des Bulbus 
weiter bestehen. Es muss also eine Einwirkung des einen ver- 
grösserten Schilddrüsenlappens auf das Auge der gleichen Seite 
angenommen werden, die vielleicht durch Vermittlung des Sym- 
pathikus zu erklären ist.“ 

Keinesfalls kann das interne Sekret der Tihyreoidea auf die 
glatte Muskulatur der Orbita bei einseitigem Exophthalmus wirken. 
. Seine Wirkung müsste sich doch auch am anderen Auge geltend 
machen. Es muss sich also um eine direkte Beeinflussung der 
orbitalen glatten Muskulatur auf nervöseın Wege handeln ge ein- 
seitiges Bronchialasthma /Schech?!]). 

Die Erscheinung der Sympathikuslähmung am ie und an 
den Kopfgefässen ist nach Exstirpation des obersten Halsganglions 
stärker ausgeprägt, als wenn nur der Halssympathikus durchge- 
schnitten ist: es beweist dies eine (vom Halssympathikus unabhängige) 
tonische Wirksamkeit des obersten Halsganglions (nach Landois®). 

Die Bestrebungen Jonnescos?) u.a, Basedowsche Krank- 
heit durch Exstirpation des Halssympathikus, speziell des Ganglion 
cervical. supr. zu heilen, zeigten, dass durch diese Operationen die 
Allgemeinerscheinungen nicht sicher beeinflusst werden, die Pro- 
trusion des Bulbus ging aber jedesmal zurück. Stellt man die Fälle 
von einseitigem Exophthalmus und einseitiger Struma bei Morbus 
Basedowii daneben, in denen nach Entfernung des einen Schild- 
drüsenlappens die Protrusio bulbi derselben Seite verschwand, so 
ergibt sich, dass das oberste Halsganglion wohl nur die Leitungs- 
station ist, dass dagegen das ursächliche Moment in der Thyreoidea 
liegt. Ob nun der erregende Faktor, das Leitungselement möchte 
ich sagen, ausgeschaltet wird oder die Leitung unterbrochen wird, 


!) Die Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens etc. Leipzig 1903 
2) Lehrbuch der Physiologie. 
3) Zentralblatt für Chirurgie. 24. Bd. 1897. 
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wie bein Verfahren Junnescdos, der Effekt auf das Auge resp. 
die Kopfgefässe derselben Seite wird der gleiche sein. 

Es dürfte gleich und in’ der Wirkung nur graduell verschieden 
sein, ob man mit dem zu therapeutischen Zwecken applizierten Reiz 
die Schwellkörper oder eine andere Trigeminusstelle der Nase trifft. 
Das wesentliche liegt, wie auch bei der Beeinflussung der nasalen 
Reflexneurosen von der Nasenschleimhaut aus, darin, dass wir eine 
mit feinem flimmernden Zylinderepithel . bekleidete Schleimhaut 
direkt vor uns haben, deren seusible Nervenendigungen leichter 
und intensiver zu beeinflussen sein werden, als die unter einer mit 
Pflasterepithel besetzten Mukosa gelegenen. Eine Dauerwirkung ist 
nur in dem Falle zu erwarten, dass die Ursache der Krankheits- 
erscheinungen in einer erhöhten Labilität eines entsprechenden Zen- 
trums läge, das durch diesen Trigeminusreiz umgestimmt werden 
kann. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen am Menschen sind 
wohl einwandsfrei, da sie durch die grosse Reihe der aus der 
Literatur zitierten Fälle unterstützt werden. Es erschien wünschens- 
wert, am Tier zu untersuchen, wie die Beeinflussung der Basedow- 
Symptome von der Nase her zustande kommt. 

Als Grundlage dafür waren zunächst Versuche über die Be- 
einflussung der Vasomotoren von der Nasenschleimhaut aus unum- 
gänglich notwendig, ehe man daran denken konnte, an Tieren mit 
Basedow-Erscheinungen zu arbeiten. 

Die Frage nach der Beeinflussung des allgemeinen Blutdrucks 
und der Himblutzirkulation von der Nase her ist durch eine Arbeit 
(rossmanns!) wieder aufgeworfen worden, der gegen die von 
Francois-Franck?) im Jahre 1889 diesbezüglich aufgestellten 
Behauptungen, die bisher widerspruchslos durch die Literatur ge- 
tragen wurden, polemisiert. Der Satz Francis-Fraucks, dass 
durch eine Nasenreizung Vasodilatation im Bereich des Kopfes er- 
zeugt wird, während in allen übrigen (refässprovinzen des Körpers 
eine Vasokonstriktion einträte, ist in der Lehre von den Nasenreflex- 
neurosen so häufig als Stütze verwendet worden, dass es besonders 
mit Rücksicht auf den ablehnenden Standpunkt Grossmanns 
notwendig erscheint, zunächst näher auf die Arbeit Francois- 
Franks einzugehen. 

Francois-Franckoperierte an Hund. Katze und Kaninchen ; das erstere 
Tier wurde speziell zur Beobachtung der vasodilatorischen Effekte der Nasen- 
reizung verwendet. Das Tier ‘wurde stets einer mässigen, trachealen Äthernarkose 
unterworfen. der man einige Züge Chloroform beifügte. Die Nasenhöhle wurde 


1) Wiener klin. Wochenschr. 1908. 
2) Arch. de physiol. 1889. 
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durch Abtragung des Daches freigelegt und auf der einen Seite die knöcherne 
Muschel entfernt, um die Nasenscheidewand zugänglich zu machen. Die oft sehr 
reichlichen Blutungen wurden durch Feuerschwammstücke gestillt und die Haut- 
lappen wieder über dem Nasengewölbe zusammengeschlagen, um während 
der jetzt folgenden Ruhepause die Nasenschleimhaut vor äusseren Insulten zu 
schützen. Wenn nach ein oder zwei Stunden die Anästhesie vergangen war, 
wurde das Tier kurarisiert oder auch nicht, je nachdem man die respiratorische 
. Wirkung und Allgemeinbewegungen analysieren oder vernachlässigen wollte. 


Bei einigen Versuchen wurde vorher die :eine Nasenseite mit Silber- 
nitrat- oder Jodlösung gereizt, die andere intakte Nasenseite diente als Vergleichs- 
objekt. Dies geschah, um durch die Steigerung der Sensibilität Verhältnisse 
zu schaffen, die den pathologisehen Zuständen beim Menschen ähneln. Man 
erreichte eine Vasodilatation, aber kaum eine erhöhte Sensibilität. ` 


Liess man einen Abstand von zwei Tagen zwischen vorbereitender 
Operation und Reizung, so war das Resultat „plus decisif‘. Hatte man anti- 
septisch gearbeitet, so trat kein Fieber ein, die Mukosa erschien rot und 
geschwellt und war nun sensibler, als wenn man dem Experiment die Frei- 
legung der Nase direkt vorangehen liess. Der positive Erfolg der Reizung 
blieb nach Kokainisierung der Mukosa aus. Gereizt wurde besonders der 
freie Rand und der vordere und hintere‘ Teil der unteren Muschel, sowie 
die hintere und untere Hälfte der Scheidewand. Francois-Franck erinnert 
daran, dass Kliniker wie Baratoux und Hering konstatiert haben, 
dass der Druck auf eine geschwellte Muschel und die Sondenberührung in! 
hinteren Drittel der Scheidewand verschiedene Reflexerscheinungen auslösen. 
Der Autor reizte die Schleimlaut aul mannigfache Weise, durch Kontakt mit 
Instrumenten, durch Reibungen mit Watte-Tampons, feine Stiche, durch kon- 
stante und Induktionsströme verschiedener Stärke, durch oberflächliche Tüpfe- 
lung mit einem sehr feinen Galvanokauter, Aufträufelung von kaustischen 
Lösungen, durch Ammoniakdänıpfe, Chloroform etc. 


Francois-Franck zählt als Reflexerscheinungen beim Menschen auf: 
Niesen, Husten, Laryngo-Spasmus, Asthma und eine durch Vasodilatation der 
bronchialen Gefässe hervorgerufene, eventuell auf eine Brustseite beschränkte 
Bronchitisform, sowie das Heufieber. Beim Tier konnte er die drei ersten 
Erscheinungen sowie von Atmungsstörungen begleitete Bronchialspasmen be- 
obachten, die dem Asthma sehr-nahe kamen. Auf den Ulottis-Spasmus wirkte 
besonders die Reizung der vorderen Muschelteile, im minderen Grade die der 
hinteren Enden der unteren und mittleren Muschel. Nach vorheriger entzünd- 
licher Reizung der Mukosa war von ‚jeder Schleimhautstelle der Nase aus 
der Kehlkopfkrampf auszulösen. Nach Durchschneidung der N. recurrentes, 
nach Kokainisierung der Nase und während der Chloroformnarkose mit oder 
ohne Morphin fällt der Reflex aus. Die Bronchialspasmen, die schon nach 
geringer Nasenreizung auftraten und durch interkostale ‚Einziehungen sich 
verrieten, registrierte Francois-Franck nach einem von ihm angegebenen 
Verfahren. Besonders beim Kaninchen konnte er, wenn er bei dem freien Tier 
eine kurze Reizung ausführte, Erstickungserscheinungen beobachten, die er 
mit asthmatischen Anfällen vergleicht. ' 

Bezüglich der durch Nasenreizung hervorgerufenen Herzstörung gibt Fran - 
cois-Franck an, dass eine genügend starke Reizung der unteren Muschel 
eine zunehmende Verlangsamung der Herzschläge ergiht, die ausgeprägter ist, 


t 
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wenn die Mukosa entzündlich verändert war. Die Erscheinungen wurden durch 
lokale Anästhesierung sowie durch Narkose 'mehr oder minder stark unterdrückt. 


Francois-Franck erwähnt, dass die Herzstörungen stärker hervor- 
treten, wenn eine Aorteninsuffizienz besteht, die er beim Kaninchen durch 
Perforation der Klappen erzeugte. Ausnahmsweise wurde eine Beschleunigung 
der Herzschläge notiert. 


An vasomotorischen Störungen beim Menschen infolge Irritation 'der 
Nasenschleimhaut zählt Francois-Franck auf: Erythematöse Schwellung 
der Gesichtshaut, der Iider, des Umkreises der Nase, passagere umschriebene 
Ödeme verschiedener Regionen, denen von einigen Autoren auch Migräne, 
Schwindel, selbst epileptiforme Anfälle beigezählt werden, ohne dass, wie 
Francois-Franck sagt, genügende Gründe vorhanden sind, um ihre 
vasomotorische Natur zu erhärten. | 


Nasenreizung ruft Vasodilatation der Kopfgefässe hervor, nicht nur der- 
selben, sondern auch der anderen Kopfhälfte, wenn auch hier in geringerem 
Grade. Am Kaninchen-Ohr konnte Francois-Franck beobachten, wie 
der Nasenreizung für 10 Sekunden eine Vasodilatation folgt, die schnell ab- 
nimmt und für 35—40 Sekunden einer lebhaften Verengerung der Gefässe 
Platz macht. Ferner sah er Rötung der anderen Nasenseite sowie der Kon- 
Junktiven. | 

Die Schwankungen im zerebralen und im Aortadruck beobachtete der 
Autor auf folgende Weise: Er brachte Manometer in die peripheren Enden 
der beiden Karotiden, sowie der zentralen Art. femoralis. Er beobachtete, wenn 
er bei Nasenreizung die beiden in den peripheren Halsschlagadern eingebundenen 
Manometer kontrollierte, einen Abfall von 115 mm Hg auf 40 mm auf der ge- 
reizten und von 112 auf 80 mm, auf der nicht gereizten Seite. 


„Le resultat implique necessairement une vaso-dilatation active très imn- 


portante permettant au sang de s'écouler sans rencontrer de résistance notable 
dans les veines et, par les anastomoses relàchées, dans les autres artères 
céphaliques.“ Zu I l 

Das Hirnvolumen und der Hirndruck, welcher am Sinus longitudinalis 
gemessen wurden, nahmen zu, ohne dass respiratorische Veränderungen auf- 
traten, welche mechanisch auf die Hirnblutzirkulation hätten wirken können. 
Das Resultat seiner Blutdruckuntersuchungen fasst Francois-Franck in 
die Worte zusammen: ' 

„I suffira de dire qu'au niveau des extrémités aussi bien que dans la 
profondeur la vasoconstriction a été observée d'une façon régulière, sous 
l'influence des stimulations nasales, alors même que la vasodilatation se pro- 
duisait du coté de la tête.“ | 

Er führt als Beispiel an: Wenn man an einem kurarisierten Tiere den re- 
. kurrenten Druck (pression récurrente) in einer Karotis und einer Femoralis 
misst und gleichzeitig den direkten Druck in den zentralen Enden des einen 
oder anderen dieser Gefässe abliest, so beobachtet man, dass die Nasenreizung 
einen Sturz des peripheren Karotisdruckes und gleichzeitig ein Steigen des 
rekurrenten und direkten Femoralisdruckes hervorruft, d. h. die arteriellen Ge- 
fässe der hinteren Extremität haben sich zusammengezogen, während die des 
Kopfes sich erweitert haben. Der Vergleich des rekurrenten Druckes in einer 
Karotis und einer Arterie der vorderen Extremität lieferte dieselbe Divergenz 
der Kurven. 


ta 
. s 
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Francois-Franck mass ferner die Volumenveränderung am Daumen 
eines Patienten, der auf Berührung der unteren Muschel hin einen deutlichen 
und schnellen Abfall der volumetrischen Kurve, daneben aber Röte der Kon- 
junktiven, der Wange, Tränenabsonderung, Niesreiz und Herzbeschleunigung 
zeigte. 

e Das Onkometer zeigte, dass die Niere gleichfalls bedeutend ihr Volumen 
reduziert, „que ses pulsations ont cessé, le tissu est devernu imperméable au 
sang artériel“. 

François Franck schildert die Schwierigkeiten, die sich der Unter- 
suchung des Verhaltens der Pulmonalgefässe entgegenstellten. 

Diese für die Lehre der Nasenreflexneurosen so ausserordent- 
lich wichtigen Untersuchungen aus dem Jahre 1889 sind auffallender- 
weise ohne Nachprüfung geblieben, bis Grossmann (s. 0.) im 
Jahre 1908 eine Arbeit: „Beitrag zur Lehre von den reflektorischen 
vasomotorischen Störungen nasalen Ursprungs“ publizierte. 

Er kann dem Schlusssatz Francois-Francks, der oben 
zitiert wurde, dass unter dem Einfluss von Nasmreizung im Ge- 
biete des Kopfes Vasodilatation auftritt, während überall sonst Vaso- 
konstriktion zu beobachten ist, nicht beitreten: „Mehr als ein Viertel- 
jahrhundert habe ich mich mit dem Verhalten des Druckes und 
der Zirkulation des Blutes beschäftigt, ohne dass ich in den nach 
Tausenden zählenden Versuchen auch nur ein einziges Mal gesehen 
hätte, dass einzelne Abschnitte des arteriellen Gefässsystems auf 
ein und denselben Reiz chemischer, mechanischer, thermischer oder 
elektrischer Natur, verschiedenartig reagiert hätten. Immer zeigte 
das gesamte arterielle System einerseits und das Venensystem anderer- 
geits ein gleichartiges Verhalten.“ Grossmann trifft die Ver- 
suchsanordnung in derselben Weise wie Francois-Franck; er 
legte die eine Nasenhälfte durch Trepanation frei, versetzte die 
Muschel in einen Entzündungszustand, und reizte am folgenden 
Tage mit dem Induktionsstrom. Er hatte die rechte Karotis in der 
Mitte des Halses unterbunden und verband beide Enden mit einem 
Quecksilber-Manometer, während auf der linken Seite nur der peri- 
phere Karotisstumpf mit einem ebensolchen in Verbindung gebracht 
wurde. In allen drei Gefässabschnitten erhielt Grossmann als 
Resultat der Nasenreizung Blutdrucksteigerung, ebenso wenn er die 
Blutdruckbewegung in der rechten zentralen Karotis, in der linken 
peripheren Karotis und der rechten Art. cruralis mass. Grossmann 
erwog auch die Möglichkeit, dass das Abweichen seiner Resultate 
von denen Francois-Francks von zu starker Kurarisierung, 
von Rasse und Alter der Versuchstiere abhängig sein könnte, schaltete 
eventuelle Fehlerquellen durch Morphinisierung und schwache Kura- 
risierung der Tiere aus und wiederholte die Versuche an jungen 
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und alten Individuen. „Nach diesen meinen Versuchsergebnissen 
bleibt es mir ein unaufgeklärtes Rätsel, in welcher Weise Frangois- 
Franek zu seinen Resultaten gelangt ist.“ Er weist mit Recht 
auf die Unrichtigkeit der Francois-Francekschen Anschan- 
ung hin. dass die aktive Dilatation der Kopfgefässe das Blut ohne 
Widerstand passieren lässt und dass aus diesem Grunde der Hirn- 
druck und der, Druck im Sinus longitudinalis eine konstante Steige- 
rung zeige. Die Himdruckbewegung mas Grossmann an einem 
Manometer, das mit einer, an ein Trepanationsloch genau angefügten 
Metallröhre in Verbindung stand. Bei Nasenreizung stieg der Hirn- 
druck mit dem Blutdruck in der Karotis, wie cine beigegebene 
Kurve zeigt. „Also nicht mit einer Vasodilatation, wie François- 
Franck angenommen hat, sondern mit einer Vasokonstriktion geht 
lie Steigerung des (rehirndruckes oder richtiger die Zunahme des 
(rehirnvolumens bei Reizung der Nasenmuschel Hand in Hand.“ 
Grossmann weist auf die Versuche Winklers hin, nach denen 
7. B. bei Ergotin der Hirndruck bei sinkendem Karotisdruck sinkt, 
während bei Amylnitrit Steigerung des Druckes bei Senkung des 
Karotisdruckes auftritt und bei Digitalis der Hirndruck mit dem 
Karotisdruck steigt. Diese Ergebnisse seien ein weiterer Beweis 
für die Unabhängigkeit des (rehirndruckes vım der arteriellen Blut- 
(Irucksteigerung oder -senkung. | 


Wenn Grossmann betont. dass er die Versuchsanordnung 
in genau derselben Weise getroffen hat wie Francois-Franck, 
so möchte ich darauf hinweisen, dass Francois-Franck nicht 
nur eine, sondern beide Nasenhälften freigelegt, auf der einen Seite 
die Muscheln. entfernt und nach 2 Stunden experimentiert hat. Oder 
er versetzte die Nasenmuschel in entzündlichen Zustand und reizte 
nach zwei Tagen, während Grossmann die Muschel der einen 
Seite durch Trepanation freilegte, durch Ätzmittel in entzündlichen: 
Zustand versetzte und dann schon am folgenden Tage mit Induktions- 
strömen reizte. 


Grossmann erwog mit Recht, dass individuelle Verschieden- 
heiten der Versuchstiere für das abweichende Resultat verantwort- 
lich gemacht werden könnten. Wenn man überlegt, welchen Einfluss 
die Drüsen mit interner Sekretion auf den Blutdruck ausüben und 
wie stark sie an manchen Orten bei den Tieren verändert sind, z. B. 
Thyreoidea und Hypophysis, an Orten mit endemischem Kropf wie 
Bem (v. Cyon, Asher), dam liegt es auf der Hand, dass man 
Blutdrucktierversuche, die in zwei versehiedenen Städten vorgenom- 
men wurden, nicht ohne weiteres miteinander vergleichen darf. 
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Die Frangeois-Franckschen Versuche sind im strengen 
Sinne des Wortes kaum nachzuprüfen, da er in äusserst gedrängter 
Form über eine sehr grosse und mannigfache Reihe von Tierver- 
suchen berichtet, ohne Protokolle zu bringen, ohne anzugeben, unter 
welchen näheren: Verhältnissen, mit welchen Reizmitteln und mit 
welchen Reizstärken er z. B. das auffällige Ergebnis der Divergenz 
der Kurven der peripheren und der zentralen Karotis erhalten hat. 

Ebenso vermisst man bei Grossmann eine Angabe der Reiz- 
stärke, die doch für das Resultat von ausschlaggebender Bedeutung 
sein kann. 

Frangois-Franck arbeitete nur an „normalen“ Nasen; wie 
schon oben berichtet wurde, legte er stets die Nasenhöhle durelı 
temporäres Abtragen des Daches frei und entfernte die Muschel der 
einen Seite. Ähnlich ging Grossmann vor. Das sind doch ganz 
wesentliche Eingriffe, die noch dazu dasselbe Nervengebiet betreffen, 
in dem später Reizungen vorgenommen werden sollten. Von dem 
(tesichtspunkte aus, dass es sich bei Reflexneurosen um Vorgänge 
handelt, die von einer im erhöhten Reizzustand befindlichen Schleim- 
haut ausgehen, mag diese Schaffung entzündlicher Zustände im 
Trigeminusgebiet ganz zweckmässig sein, es erschien mir aber an- 
gebracht, zunächst an normalen Nasen zu untersuchen, in welcher 
Weise dort gesetzte Reize auf Blut- und Hirndruck wirken. 
Einen Nachteil hat dieser Modus gegenüber dem Verfahren von 
Frangois-Franck: man arkeitet bei der Anwendung des Reizes 
im Dunkeln. Doch gibt die Kenntnis der topographischen Verhältnisse 
und die Beobachtung der Reizstellen bei der Sektion genügend An- 
haltspunkte. Deshalb musste ich auch darauf verzichten, ausgewählte 
Punkte im Nasen-Innern zu reizen, sondern ich beschränkte mich 
darauf, den Reiz auf den vorderen Abschnitt der unteren Muschel 
und des Septums einwirken zu lassen. 


Experimentiert wurde an Kaninchen und Hund. 


Bei der Auswahl der Reize ging ich von klinischen Erwägungen 
und Erfahrungen aus. Zarte oberflächliche Reize führen eine Fül- 
lung der Nasenschwellkörper herbei, während Massage eine Kon- 
traktion derselben zur Folge hat. Besteht eine abnorme Sensibilität 
in der Nase, die in starker Entwickelung der Schwellkörper sowie 
in Niesreiz zum Ausdruck kommt, so kann man zuweilen durch eine 
einmalige oberflächliche Ätzung, am besten mit Trichloressigsäure 
oder Galvanokaustik, den Schwellungszustand dauernd beseitigen, 
ohne dass grobe Veränderungen erzeugt würden, die diesen 
Umschwung erklären könnten, also auf nervösem Wege. Die Wir- 
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kung ist aber nicht nur eine lokale, sondern manifestiert sich auch 
oft in anderen Körperregionen. Pendelt z. B. ein Polyp auf einer 
Schleimhautfläche, so entsteht zuweilen Bronchialasthma (Spasmus 
der glatten Bronchialmuskulatur und Vasodilatation der Bronchial- 
gefässe), das nach Entfernung des Polypen schwindet. (Neben einer 
gewissen Empfindlichkeit im Trigeminusgebiet ist es vielleicht not- 
wendig, dass die sich berührenden Schleimhautflächen verschiedenen 
. Innervationsgebieten, z B. dem 1. und 2. Ast des Trigeminus, ange- 
hören.) | 

Diesem Beispiel aus Gruppe 1 der Reize, die hyperämisierend 
wirken, stehen zahlreiche Beispiele der entgegengesetzt wirkenden 
gegenüber: wir sehen nach Nasenätzungen durch Einwirkung auf die 
intra- und extravasale glatte Muskulatur Zurückgehen von Migräne, 
dysmenorrhoischen Beschwerden, der vaskulären Struma, des Basedow- 
Exophthalmus, des Bronchialasthmas usw. Es lässt sich demnach 
erwarten, dass nach Kälteeinwirkung, Sondenberührung, Ätzung und 
starken Induktionsströmen ein vasokonstriktorischer, nach vorsich- 
tiger Watteberührung z. B. ein entgegengesetzter Effekt eintreten 
könnte. Es ergab sich folgender Arbeitsplan: Bezüglich ihrer 
Wirkung auf die zerebrale Vasomotion sollen geprüft werden: me- 
chanische (Watte, Sonde), thermische (kalter Spray, glühender 
Platinstift,, chemische (Ammoniak, Acidum trichloraceticum) 
und elektrische Reize, die der Nasenschleimhaut appliziert 
werden, sowie die Wirkung des kö#nstanten Stromes am N. sym- 
pathicus, Vagus und Depressor, ferner die Kombination obiger Reize, 
sowie die Beeinflussung derselben durch Kurare, Strychnin, 
Adrenalin, Jodothyrin, Serum thyreoidektomierter Hammel, Pituitrin 
durch Asphyxie und durch Abklemmung beider Karotiden. 


Untersuchungsmethoden. 


Für die Untersuchung des Einflusses der Nasenreizung eta. auf 
die Blutversorgung des Gehirns stehen eine Reihe von Methoden 
zur Verfügung. Diese scheiden sich in zwei Gruppen. | 

Die einen geben Aufschluss über den Hirndruck im allgemeinen, 
indem die Messung bei erhaltener Schädelkapsel an zu- oder ab- 
führenden Gefässen angestellt wird, die anderen versuchen, bei offener 
Schädelkapsel die durch Differenzen in der Produktion und dem 
Abfluss des Liquor cerebrospinalis entstehende Druckschwankung 
auszuschalten und nur die durch stärkere oder schwächere Füllung: 
der Gefässe bedingte Veränderung des (Gehirnvolumens zu regi- 
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strieren, denn nach Eröffnung des Subarachnoidealraumes kann der 
Druck des Liquors keine wesentliche Rolle mehr spielen. 


Der einfachste Weg, die Wirkung der Hirnvasomotoren zu kon- 
trollieren; ist die Inspektion der Hirnoberfläche. Die Veränderungen 
in der Gefässkalibrierung manifestieren sich durch Wechseln des 
Farbentons der Hirnoberfläche. Um objektiv vergleichbare Ergeb- 
nisse zu erhalten, müsste man Aufnahmen mit farbenempfindlichen 
Platten machen. 

Die Partialwägung des Kopfes ist für unsere Zwecke nicht zu 
verwenden. | | 

Die Temperaturschwankungen in der Hirnhemisphäre erlauben ` 
Rückschlüsse auf einen Wechsel in der Gefässweite und stellen da- 
mit einen anderen Weg dar, sich über das Verhalten der Vasomotion 
im Gehim zu informieren. f 


Roy u. Sherrington, Gottlieb u. Magnus u. a. nehmen 
als Basis für ihre Vasomotoren-Untersuchungen die Volumen- 
schwankungen der Hirnmasse, was unter der Voraussetzung, dass 
die Produktion und der Abfluss des Liquors mit dem Blutdruck 
steigt und sinkt, akzeptierbar ist. Sie dichten ein Rohr in die Hirn- 
schale ein, durch dessen seitliche Öffnung Liquor abfliessen kann. 
In diesem Rohr ist ein zweites verschiebbares angebracht, an dessen 
Ende ein wassergefülltes. Säckchen befestigt ist, das der Hirnober- 
fläche aufliegt, so dass mit deren Bewegungen die einer Wasser- 
"und Luftsäule mitgehen, welche auf einer Trommel registriert werden. 
Auf diese Weise kann die Volumsveränderung: des Gehirns gut be- 
stimmt werden, jedoch wird der Versuch leicht durch Gehirnprolaps 
an der Trepanationsöffnung gestört werden. 


Mit Hilfe der Neisserschen Hirnpunktion könnte man, ohne 
eine grössere Trepanationsöffnung zu schaffen, ein Hirnventrikel er- 
reichen und die Druckschwankungen innerhalb desselben verfolgen. 
Dadurch würde die ausgedehntere Freilegung der Hirmoberfläche 
überflüssig, die dabei auftretende, oft nicht unbeträchtliche Knochen- 
blutung und die Prolapsgefahr vermieden und vor allen Dingen viel 
Zeit erspart. Auf diese Weise könnte man auch den Sinus longi- 
tudinalis erreichen, um dort die Hirndruck-Registriernadel einzu- 
führen. 

Eine exakte Methode ist die Zählung der von einer angeschnit- 
tenen hirnblutabführenden Vene entströmenden Tropfen (Gärtner 
und Wagner). Gleichbleibende Verhältnisse im zentralgelegenen 
Venensystem vorausgesetzt, muss bei Vasodilatation im Hirnbereich 
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die Zahl der auf einer Trommel registrierten Tropfen steigen, bei 
Vasokonstriktion sich mindern. 

Den Druck in den zuführenden (iefässen misst man am besten 
nach dem als Hürthleschen bezeichneten Verfahren: Eine Kanüle 
wird in den zentralen Abschnitt einer Karotis, eine andere in den 
peripheren Teil desselben (refässes (unter Ausschaltung der anderen, 
nicht zum Him führenden Äste) eingebunden. Im peripheren Mano- 
meter spiegeln sich dann die Druckverhältnisse des Circulus Willisii, 
im zentralen erhalten wir gleichzeitig die Werte für den allgemeinen 
Druck. Diese Methode hat, unabhängig von Hürthle, François- 
Franck im Jahre 1889 in der oben ausführlich zitierten Arbeit 
` angewendet, in der er zur Messung «des durch Nasenreizung beein- 
flussten Gehimblutdruckes die „pression recurrente“ in der peri- 
pheren Karotis benützte. 

Jensen mass mit der Hürthleschen Stromuhr die Schwan- 
kungen des Stromvolumens in den Karotiden. 

Will man Aufschluss über den Hirndruck im allgemeinen er- 
halten, so misst man amı bequensten den Druck am Sinus longi- 
tudinalis, der nach Frank und Ziegler dem im -Subduralraum 
herrschenden .Druck gleichzusetzen ist. 

Da fast jeder Autor, der über Hirmvasomotoren ge: rbeitet hat. 
die Methoden seiner Vorgänger ausführlich dargestellt und be- 
sprochen und Weber in der letzten diesbezüglichen Arbeit eine ein- 
gehende Kritik derselben geliefert hat, bemüge ich mich, um un- 
nötige Wiederholungen zu vermeiden, mit dem oben Gesagten. In- 
wjeweit ich den Weberschen Ausführungen nicht beipflichten 
kann, soll später bei der Besprechung der Resultate der einzelnen 
lteizversuche dargestellt werden. 

Für unsere Versuche wurde die mit der Hürthleschen iden- 
tische Methode der Messung der „pression récurrente“ François 
Francks angewendet, um das Verhalten der zerebralen Vl i 
zu beobachten. Der Himdruck wurde nach Frank-Ziegler ge- 
messen, d. h. im Sinus longitudinalis. 


Methodik. 


Die Kaninchen erhielten je nach dem Gewicht 8—10 cem 
Urethan in die Rückenhaut gespritzt. Nach einer Wartepause von 
!/; Stunde wurde das Tier aufgebunden, tracheotomiert und eine 
Trachealkanüle eingebunden, welche mit dem Apparat für künst- 
liche Respiration in Verbindung gesetzt war. Die rechte Vena jugu- 
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laris wird freigelegt und durch die eingebundene Glaskanüle ein 
entsprechendes Quantum Kurare — meist 2 cem — injiziert. Zu 
den Versuchen wurde aus technischen Gründen vorzugsweise die 
linke Karotis benützt, welche ausgedehnt freigelegt wurde. Sie wurde 
dann möglichst tief an ihrem zentralen Ende abgeklemmt, in einiger 
Entfernung darüber abgebunden und durch eine Kanüle mit dem 
unteren Manometer in Verbindung gesetzt. Dann wurde die Karotis 
peripher möglichst hoch oben abgeklemmt, zentralwärts unterbunden 
und durch eine Kanüle mit einem zweiten, dem oberen Manometer 





in Verbindung gesetzt. In anderen Fällen wurde die Arteria femoralis 
peripher oder zentral, sowie die Arteria profunda femoris eingebunden. 
Es wurden ausschliesslich die Feder-Manometer nach O. Frank 
benützt. Die Trommel, auf der die Manometerbewegungen registriert 
wurden, steht auf einem besonderen Tisch, um sie vor den Erschütte- 
rungen, die durch das Manipulieren am Versuchstier und durch den 
Motor erzeugt werden, zu schützen. Die Nerven wurden vorsichtig 
freigelegt, auf Fäden gelegt und wieder versenkt. Bei der Reizung 
der Nerven wurden sie vorzugsweise auf Münchener Hartgummi- 
Elektroden gelegt. 
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Watte. 


| Die Reizung der Nasenschleimhaut mit Watte wurde 18 mal 
. ausgeführt und zwar in der Weise, dass eine feine Silbersonde 
locker mit Watte umwickelt und unter Vermeidung von Druck mög- 
lichst zart in den Naseneingang eingeführt wurde. Das Resultat war 
einmal eine reine Blutdrucksenkung, 3 mal anfänglich Senkung und 
dann Steigerung, 4 mal eine Blutdruckerhöhung und 10 mal war die 
Reizung ohne Erfolg. 

Die Versuche mit Watte sind nicht einwandfrei. Von einer 
zarten Berührung mit Wattefasern, einem Kitzel, kann nur am 
Naseneingang die Rede sein, von einer der Nasenmukosa nur dann, 
wenn das Naseninnere durch Abtragung des Nasendaches vorher 
freigelegt wurde. Bei natürlichen Verhältnissen ist stets ein ge- 
wisser Druck notwendig, um die Watte durch die sehr enge Nasen- 
öffnung des Kaninchens hindurchzubringen. Dementsprechend 
wechseln die Resultate. | 

Beim Versuch I ergab die erste Wattereizung gar keinen Er- 
folg, bei der zweiten eine kleine und kurze Steigerung, die dritte 
eine minimale Senkung, die sich auch bei einer vierten zeigte. 

Bei einem anderen Versuchstier erfolgte auf zwei Weattereize 
hin einmal eine Steigerung des Blutdrucks von 76 auf 96 mm Hg 
(am Reizschluss), der nach 13 Sek. auf 94 und nach 40 Sek. auf 
87 mm Hg fiel. 

‚Im zweiten Falle stieg der Blutdruck während der Reizung, 
die 2!/, Sek. dauerte, auf 79 mm Hgj, nach. 5 Sek. auf 106 und nach 
43 Sekunden stand der Blutdruck noch auf 100 mm Hg, also eine 
Steigerung um 27 mm Hg. In den Versuchen III, IV, V und XVI 
wurde mehrfach ein Wattekitzel am Naseneingang gesetzt, ohne 
dass die Kurve beeinflusst wurde. 

Im Versuch V fand die Wattereizung nach beiderseitiger Vago- 
tomie statt, ohne dass eine wesentliche Änderung des Reizerfolges 
auftrat, 


Sonde. 


Die Sondenreizung wurde mit einer Silbersonde ausgeführt, die 
für kurze Zeit an die laterale Nasenwand in der Gegend des vorderen 
Endes der unteren Muschel angeprest wurde. Die Reizdauer be- 
trug ungefähr 3—5 Sek. Hier wurden auch die Reizerscheinungen 
verzeichnet, die nach der Einführung der Elektroden in die Nase 
auftraten. Sie wurden unter Vermeidung von Druck in die Nase 
gebracht und lagerten dort am Nasenboden ‘zwischen unterer Muschel 
und Scheidewand. 


17] Beitrag zur Frage der zerebralen Vasomotion. 355 


Bei der Sondenreizung werden wir ausser dem Druck noch 
die Temperaturwirkung in Anschlag bringen müssen. Der mit den 
Elektroden ausgeübte Reiz unterscheidet sich von dem mit der Sonde 
ausgeführten durch die tiefere Einführung des Fremdkörpers in die 
Nasenhöhle und durch sein längeres Verweilen in ihr. 

Im Versuch I ergibt die Sondenreizung das erstemal eine 
scharfe Senkung, das zweite und .drittemal eine Steigerung des 
Blutdruckes. | 

Im Versuch II und III werden ebenfalls mässige Steige- 
rungen erzielt. 

Im Versuch IV steigt der Druck in der peripheren Karotis, 
den wir kurzweg als zerebralen Blutdruck bezeichnen wollen, von 
20 auf 80 mm Hg (300 %) und beträgt nach 45 Sek. noch 58 mm Hg. 
Der allgemeine Blutdruck steigt von 94 mm Hg auf 134 (36%) ` 
und fällt dann allmählich ab. Bei einem zweiten Versuch steigt der. 
zerebrale Blutdruck um 51 %, der allgemeine Blutdruck um 29%. 

Im Versuch V ist vorher die Vagotomie ausgeführt und der 
Trachealschlitz verlegt worden. Der Blutdruck steigt auf die Sonden- 
' reizung von 68 mm Hg auf 97 mm Hg (43 %) peripher und von 
121 mm Hg auf 154 mm Hg (27%) zentral. Nach dem ersten 
Anstieg sieht man keinerlei dauernden Abfall eintreten, sondern 
grobe vasomotorische Wellen erscheinen, die denjenigen ähneln, die 
vorher bei Verlegung 'des Trachealschlitzes aufgetreten waren. 

Im Versuch VI wird die eine Elektrode in den Anus ein- 
geführt, die zweite in die Nase, Die erste Einführung gibt keinen 
Erfolg, die zweite eine ganz geringe Aufwärtsbewegung der Kurve. 
Später gibt die Einführung einer grösseren Elektrode in den Anus 
eine leichte Steigerung. 

Versuch VI: Es bestehen von vornherein sehr hohe Pulse. 
Bei der Einführung der Sonde in die Nase steigt die Kurve steil an, 
von 156 auf 192 mm Hg (23%) nach 8 Sek. Es treten Pulsver- 
langsamung und Vaguspulse auf. Nach 18 Sek. ist der alte Stand 
wieder erreicht. In der peripheren Karotis steigt der Blutdruck 
von 55 auf 57 mm Hg (4%) und befindet sich nach 80 Sek. noch 
auf derselben Höhe. Diese geringe Druckzunahme erklärt sich wohl 
aus der allmählich eintretenden Gerinnung im peripheren Manometer. 
Nach einer weiteren Kuraregabe von 1/ cem wird der Puls kleiner. 
Nach beiderseitiger Vagotomie und wiederholter elektrischer Reizung 
der Nasenmukosa wird die zweite Elektrode in die andere Nase ein- 
geführt. Es tritt eine kleine Senkung auf, die nach 8 Sek. nach 
Reizbeginn in eine steile Erhebung von 134 auf 194 mm Hg über- 
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geht; nach 16 Sek. treten Vaguspulse auf. Der Puls bleibt lange 
Zeit viel höher als vor der Reizung. Nach 20 Sekunden beträgt der 
Blutdruck 158 und nach 60 Sekunden 147 mm Hg. 

Die Einführung der Elektroden in die Backentaschen bleibt ohne 
Erfolg. Das linke Naseninnere wird nun mit 100oiger Kokain- 
lösung eingepinselt. Unter der Sondendruckwirkung steigt die Kurve 
von 123 mm Hg auf 183 nach 10 Sek., nach 40 Sek. beträgt der 
Blutdruck 123 mm Hg. Die Pulse sind höher. Nach 7 Minuten 
Pause wird die Elektrode in die linke Nase eingeführt; es entsteht 
eine leichte Senkung, ebenso wie bei der Einführung der anderen 
Elektrode in die rechte Nase. 12 Minuten nach der Kokainisierung 
ergibt die neuerliche Einführung einer Elektrode in die rechte Nase, 
die vorher mit Acid. trichloraceticum g reizt worden war, keinen 
Erfolg. Bei der Einführung der anderen Elektrode in die linke 
Nase tritt in dem zentralen Manometer keine merkliche Bewegung 
auf, dagegen steigt im peripheren der Blutdruck von 85 auf 94 mm 
Hg (10 %) und erreicht den alten Stand erst wieder nach 180 Sek. 

Es wird nun beiderseits die Vagotomie ausgeführt. Die Ein- 
führung: der Elektrode in die linke Nase ergibt peripher eine Steige- 
rung um 8,7 0. und zentral eine solche um 62. Bei der Einführung 
der zweiten Elektrode in die rechte Nase tritt in beiden Mano- 
metern eine Steigerung um 9% auf. 


Versueh IX: Nach Einführung der Elektrode in die linke 
Nase tritt eine Drucksteigerung: um 23 00 (peripher) und um 37 % 
(zentral) auf. Es erscheinen Traubesche Wellen. Nach 70 Sek. 
steht der Blutdruck peripher auf dem alten Stand, zentral noch 8 mm 
Hg darüber. Die Einführung der Elektrode rechts ergibt eine Steige- 
rung um 5,] v» peripher und 6,900 zentral. 

Es wird nun beiderseits der Vagus und der Sywpathikus durch- 
schnitten. Die Entfernung der Elektroden aus der Nase beeinflusst 
den Verlauf der Kurve nicht. Das Andrücken einer Wattesonde 
im linken Nasenloch lässt den Blutdruck peripher um 31 % steigen. 
Der Druck der Sonde in der linken Nase erzeugt peripher eine 
Steigerung um 139°. Die Einführung der Elektroden in beide 
Nasen ergibt eine solche um 119 00 (peripher). 


Versuch X: Die Einführung der Elektrode rechts hat peri- 
pher eine Steigerung um 81%, zentral eme solche um 340, zur 
Folge. Im peripheren Manometer seht der Blutdruck nach 75 Sek. 
peripher um 300%, und zentral um 70% über dem alten Stand. 
Nach Verlegung der Trachealkanüle und den daraus resultierenden 
Erstickungserscheinungen ergibt die Einführung der Elektrode in 
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die linke Nase eine Blutdrucksteigerung um 105% peripher und 
34 0% zentral. Die beiden Kurven laufen nicht parallel. Die obere 
erreicht den tiefsten Stand nach 25 Sek. mit 34 mm Hg, auf die 
dann noch ein Anstieg folgt, während im zentralen Manometer der 
tiefste Stand erst nach 65 Sek. erreicht wird. 

Die Herausnahme der linken Elektrode aus Jder Nase ist ohne 
Wirkung. 

Versuch XI: Die Einführung der Elektrode in die linke 
Nase gibt eine Steigerung um 230 % peripher und um 25% zentral, 
nachdem zuerst eine kleine Senkung aufgetreten war. Die Einfüh- 
rung der anderen Elektrode in die rechte Nase erzeugt Steigerung 
um 654 00 peripher und 49 % zentral. 


Versuch XI: Die Einführung der Elektroden ergibt Blut- 
drucksteigerung in beiden Manometern. Auch hier wird der Höhe- 
punkt der Kurve im zentralen Manometer erheblich früher erreicht 
als im peripheren. 

Versuch XII: Die Einführung der Elektroden in die Nase 
gibt erst eine Senkung, dann einen 'Anstieg, in beiden Manometern 
zunäehst Beschleunigung, dann starke Verlangsamung des Pulses, 
Abfallen, Vaguspulse. 


Versuch XIV: Die Einführung der Elektroden in die Nase 
geht rechts leicht, links schwer von statten. Dem entsprechen auch 
die Reizerfolge. Bei der Einführung in die rechte Nase fällt der 
Blutdruck von 32,5 (peripher) auf 28 mm Hg und von 112 (zentral) 
‘auf 107 mm Hg. Nach 12 Sek. sind die Blutdruckzahlen 28 und 
112. Bei der Einführung der Elektrode in die linke Nase zeigt die 
periphere .Pulskurve stärkere Bewegung. Der’ Blutdruck steigt von 
28 mm Hg peripher und 112 mm Hg zentral auf 36 und 136 mm Hg. 
Nach 80 Sekunden steht der Blutdruck noch auf 31,5 und 119 mm Hg. 


Versuch XV: Die Einführung der Elektrode rechts hat im 
peripheren Manometer zunächst eine Blutdrucksenkung, dann eine 
Steigerung zur Folge. Bei der Einführung der anderen Elektrode 
fällt diese anfängliche Senkung weg. Im zentralen Manometer ist 
beide Male ein Anstieg zu beobachten. 


Versuch XVI: Nach einem ohne Wirkung anäpefilirten 
Wattekitzel wird eine Wattesonde in der Gegend der.linken unteren 
Muschel angedrückt. Darauf treten bei dem Versuchstier (Hund) 
Steigerung des Blutdruckes und später langgezogene vasomotorische 
Wellen auf. Der Blutdruck ist nach 75 Sek. um 83 00 peripher und 
78 00 zentral gestiegen. Erst nach 345 Sek. ist der alte Stand in 
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beiden Kurven wieder erreicht. Fine nochmalige Reizung ist ohne 
Erfolg. 

Als eine Wattesonde an die rechte untere Nasenmuschel ge- 
‘drückt wird, steigt der periphere Druck um 75%, der zentrale 
um 62%. Die Einführung der Elektrode in die Nase ruft eine 
Blutdrucksteigerung um 114 %0 peripher und 112% zentral hervor. 

In den Versuchen XVII, XIX und XX ist die Einführung 
der Elektroden in die Nase, die hier (bei Hunden) bedeutend ge- 
räumigere Verhältnisse aufweist, ohne Wirkung. 


Zusammenfassung. 


Es wurden 60 Sondenversuche gemacht. 

Mehr als bei anderen Reizen sehen wir hier die Wirkung von 
der Qualität des Reizes abhängen. Ist die Elektrode leicht ein- 
zuführen, so ist 

1. die Steigerung des Blutdruckes gering, 

2. es tritt kein Effekt auf (wie bei den geräumigen Nasen 
der Hunde in Versuch XVIII, XIX, = oder 

3. der Blutdruck fällt ab. 

In Versuch I und XIV folgt der Senkung kein Anstieg, während 
in Versuch VII, XI, XIII, XV dəm kleinen und kurzen Abfall eine 
starke Steigerung des Blutdruckes folgt, was wohl so zu erklären ist, 
. dass dem anfänglich zarten tastenden Einführen der Sonde eine 
Blutdrucksenkung, dem Überwinden des Widerstandes der unteren 
Muschel die Blutdrucksteigerung entspricht. Zuweilen ist die Blut- 
drucksenkung nur im peripheren Manometer sichtbar, z. B. in Ver- 
such XV. Immer zeigt sich die anfängliche Senkung nur bei der 
ersten Reizung, nie bei: einer zweiten, auch wenn diese die andere 
Nase trifft. = 

Die Steigerung erreicht. Werte von 300 und 654 % in der peri- 
pheren Karotis, der im zentralen Manometer die Prozentzahlen 36 
und 49 entsprechen. Fast stets ist die Steigerung im peripheren 
Manometer der im zentralen prozentualiter bedeutend überlegen. Ein 
Einfluss der beiderseitigen Vagotomie auf die Reizwirkung ist nicht 
mit Sicherheit nachzuweisen, während die Asphyxie deutlich das 
Vasokonstriktoren-Zentrum reizt, resp. die hemmende Wirkung des 
Vasodilatatoren-Zentrums herabsetzt, jedenfalls reagiert es nachher 
auf Sondenreize mit viel stärkeren Blutdrucksteigerungen. Hierbei 
tritt auch der Unterschied im Verlauf der Kurven stärker zutage 
(s. u. Kokain!). 








21] Beitrag zur Frage der zerebralen Vasomotion. 359 


Vasomotorische Wellen treten ‘zuweilen auf, in anderen Fällen 
lässt die Sonde Wellen wieder erscheinen, welche die Asphyxie vorher 
ausgelöst hatte. 

Nach Sondenreizung kommt mehr als bei den anderen Reizarten 
eine gewisse Tonussteigerung der Gefässe für einige Zeit zustande. 
Oft stehen die Druckwerte noch nach 70 Sek. über den Anfangswerten ; 
bei einem Hund, Versuch XVI, dauert es 345 Sek., bis der Druck 
auf den alten Stand abgefallen ist. 

Die Reizung mit der nackten Sonde ist durchwegs wirkungs- 
voller, als wenn man die mit Watte umwickelte Sonde benützt. 
Die Erklärung findet sich wohl darin, dass bei der blossen Sonde 
sich noch ein thermischer, der Kältereiz, zu dem mechanischen 
addiert. | 

Der Puls zeigt meist zunächst Beschleunigung, dann Verlang- 

samung, zuweilen mit Vaguspulsen. 

| Interesse beansprucht der Einfluss vorhergehender Kokainisie- 
rung auf die Reizwirkung. 7 Minuten nach Kokainisierung der 
unteren Muschel und des Nasenseptums durch Einpinseln gibt die 
Einführung der Elektroden in die Nase beiderseits Blutdrucksenkung ; 
. nach 12 Minuten gibt dasselbe Experiment einmal kein Resultat, 
das andere Mal nur im peripheren Manometer eine kleine Steigerung, 
während der Druck in der zentralen Karotis sich nicht ändert. 


Ätzung mit Acid. trichloraceticum. 


Diese Ätzungen wurden 14 mal ausgeführt. 

In Versuch ll erfolgt auf die Ätzung hin ein steiler Anstieg, 
es treten ein paar Vaguspulse sowie ‚Verwischung der Zeichnung 
der respiratorischen Wellen auf, die Pulse werden höher. Die Wellen 
nehmen dann wieder ihre frühere Form an, die Pulse werden kleiner, 
es vollzieht sich langsam ein Abfall. Die Steigerung des zentralen 
Druckes beträgt 72 %, der Blutdruck steht nach 80 Sekunden noch 
33 mm Hg über dem anfänglichen und man auf dieser Höhe noch 
200 Sekuniden. 

Versuch IV: Auf eine Ätzung der rechten Nase steigt i 
Druck peripher um 75%, zentral um 48%. Auf der anderen Seite 
wird der Ätzungserfolg bei schnellem Gang der Trommel beobachtet. 
Die Pulse werden doppelt so hoch, es tritt eine starke Verlangsamung 
des Pulses ein. Die beiden Kurven zeigen eine leichte Divergenz. 

Versuch VI: Nach wiederholten erfolgreichen elektrischen 
Reizungen und nach beiderseitiger Vagotomie ergibt die Ätzung der 
rechten Nasenseite eine Steigerung von 130 auf 176 mm Hg, ohne 
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dass Vaguspulse auftreten. Als đer Puls schon sehr klein ist, wird 
die Gingiva geätzt, es tritt wohl Irregularität des Pulses, aber keine 
Blutdruckschwankung auf. 


In Versuch VIII wird der Einfluss der Nasenätzung in der 
Art. femoralis beobachtet. Vorher erfolgte die beiderseitige Vagotomie 
und Verabreichung von Strychnin. Die Ätzung rechts steigert den 
Blutdruck um 14%, die Ätzung links markiert sich nicht. Nach 
Schluss der Reizung tritt ein Abfall von 68 auf 64 mm Hg ein. Zu 
berücksichtigen ist, dass das Tier schon eine lange Reihe von Ver- 
suchen hinter sich hatte, dass Vagotomie, Strychningabe und gal- 
vanische Reizungen vorangegangen waren. Eine re der Gingiva 
ist ohne Einfluss auf die Blutdruckkurve. 


In Versuch X ist der Puls schon recht klein, als die Ätzung 
auf der linken Nasenseite vorgenommen wird. Trotzdem steigt der 
Blutdruck von 114 mm Hg auf 160 mm Hg nach 18 Sek. unter - 
bedeutender Vergrösserung der Pulse. 


In Versuch XX zeigt die Ätzung der Nasenschleimhaut eines 
Hundes eine sanfte, langgestreckte, vasomotorische Wellenbewegung. 


Zusammenfassung. 


Die Ätzung mit Acid. trichloraceticum ruft demnach beim lebens- 
kräftigen Tier eine erhebliche Blutdrucksteigerung hervor, die eret 
ganz allmählich zum alten Stand herabsteigt. Der allgemeine Druck 
erhebt sich bis um 58, der zerebrale bis um 50 mm Hg; in Prozent- 
zahlen zentral bis um 720%, zerebral bis um 100 %%. Selbst bei dem 
so elenden Puls ante exitum in Versuch X steigt der Blutdruck ganz 
beträchtlich. Mit dem Blutdruck vergrössert sich auch die Puls- 
höhe. Es treten Pulsverlangsamung und Vaguspulse auf. Die beider- 
seitige Vagotomie ist meist ohne Einfluss auf das Reizresultat. In 
einem Fall scheint sie dieselbe beeinträchtigt zu haben. Der Effekt 
der Trichlorazetikum-Atzung scheint dem der Sondenwirkung konform 
zu sein. Vielleicht reagiert der zerebrale Druck etwas lebhafter. 
Die Nachwirkung ist eine längere. Im zweiten Versuch war 
der zentrale Karotisdruck noch nach 200 Sek. 33 mm Hg über dem 


A usgangsstand. 


Ammoniak. 


Ammoniak .wurde in Versuch 21 (Hund) angewendet und er 
zeugte sanfte Traubesche Wellen. 
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Wasser. 


Versuch I: Eine feinste Bestäubung der Nasenschleimhaut 
mit Wasser von -+ 10° Ü erzeugt eine unbedeutende kurze Stei- 
gerung. | 

Versuch V: Eine Bestäubung mit Wasser von 16° gibt einen 
steilen Anstieg mit Traubeschen Wellen. Bei einer Temperatur 
von + 65° tritt eine schwache und kurze Erhebung auf. 


Galvanokaustik. 


Der Reiz wurde 15 mal mit einem rotglühenden Platinbrenner 
in der Gegend der unteren Muschel gesetzt ohne eine beabsichtigte 
Druckanwendung. Die Reizdauer betrug ungefähr 4 Sekunden. 

Versuch Il: Der zentrale Blutdruck steigt infolge Galvano 
kaustik der rechten Muschel von 107 auf 137 mm Hg, dann lang- 
samer Abfall. Nach beiderseitiger Vagotomie wird die andere untere 
Muschel gereizt. Es erfolgt daraufhin ein Anstieg von 122 auf 
135 mm Hg unter Auftreten von Vaguspulsen : nach 30 Sek. ist der 
alte Stand wieder erreicht. 

In Versuch III ergibt die Galvanokaustik, vor und nach der 
beiderseitigen Vagotomie ausgeführt, eine Blutdrucksteigerung, die 
bei schnellem Gang der Trommel aufgenommen wird und deshalb 
ein schönes Bild von der Form- und Zahlveränderung des Pulses gibt. 

Bei Versuch IV kann man eine Steigerung des peripheren 
und zentralen Blutdruckes beobachten, die bei schnellem Gang der 
Trommel aufgenommen wird. Beiderseitige Vagotomie wird voraus- 
geschickt. Der allgemeine Blutdruck steigt von 116 auf 152 mm Hg, 
der periphere Blutdruck von 70 auf 87 mm Hg. Beide Kurven zeigen 
zahlreiche Ausfälle. Nach zweimaliger Injektion von 1/, ccm einer 
Suprareninlösung von 1:5000 wird, als die Blutsteigerung, die das 
Suprarenin hervorgerufen hatte, sich anscheinend auf dem Gipfel 
befindet, eine Muschelkaustik ausgeführt. die aber den Verlauf der 
Kurve anscheinend nicht beeinflusst. -Nur wird jetzt die Verände- 
rung der respiratorischen Wellenbewegung, die seit der ersten Kau- 
terisation bestand, jedoch nach der ersten Suprareniu-Injektion ver- 
schwunden war, wieder bemerkbar, weım auch nicht so ausgeprägt 
als nach der ersten Kauterisation. In der peripheren Kurve tritt 
dieser Typus noch schärfer hervor. ` 

125 Sek. nach der zweiten Suprarenin-Injektion erfolgt eine 
weitere, die wieder eine Blutdrucksteigerung zur Folge hat. Dies- 
mal wird auf den absteigenden Schenkel eine Kaustik gesetzt: es 
erfolgt kein erneuter Anstieg. | 
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Nach 80 Sekunden gibt eine Kaustik der rechten Nase einen 
leichten Anstieg von 34 auf 44 mm Hg peripher und von 87 auf 
99 mm Hg zentral. Kaustik an Brust, Ohr, Augenlid, Unterlippe gibt 
gar keine, die der rechten Muschel (der zuletzt geätzten) eine ganz 
geringe, die der linken Muschel eine klein wenig stärkere Reaktion. 

In. Versuch V war der Puls nach der Injektion von 1 cem 
einer Pituitrininjektion (1:5000) recht klein geworden, er erholt 
sich nur langsam und unvollständig. Eine weitere Injektion von 
0,2 ccm des Hypophysenextraktes gibt erst eine kleine Senkung, 
dann einen sanften Anstieg ‚ohne wesentliche Veränderung des 
Pulses. Eine galvanokaustische Reizung ruft eine langsam eintretende 
Steigerung von 76 auf 105 mm Hg unter Besserung des Pulses hervor. 


Zusammenfassung. 


Galvanokaustik der unteren Muschel (15 Versuche) ruft eine 
Blutdrucksteigerung hervor, die jedoch mit einem Steigerungs- 
maximum von 40 mm Hg zentral und 17 peripher und den Prozent- 
z-ahlen von 29 zentral und 38 peripher hinter den mit Acid. trichlor- 
adeticum erreichten Werten erheblich zurückbleibt. Während bei 
den letzteren Ätzungen der zerebrale Blutdruck erheblich stärker 
reagierte als der allgemeine, ist dies bei der Galvanokaustik nicht 
in derselben Weise der Fall. ; 

Die Galvanokaustik ist nicht imstande, die dureh Adrenalin er- 
zielte Blutdrucksteigerung zu beeinflussen resp. sich geltend zu 
machen, wenn die letztere auf der Höhe steht oder im Abstieg be- 
griffen ist. 

Vorhergehende Pituitrin-Injektionen, die den Blutdruck herab- 
drücken und den Puls erheblich schlechter machen, scheinen die 
Reaktionsfähigkeit der Vasomotion auf den galvanokaustischen Reiz 
zu steigern, denn der letztere erzeugt eine Steigerung um 38 % gegen 
13 %, die nach dem Abklingen der Adrenalinwirkung durch galvano- 
kaustischen Reiz erzlelt worden waren. : 

Wird die Galvanokaustik an derselben Stelle wiederholt, so ist 
neben der Vernichtung‘ der oberflächlichen Nerven-Endapparate durch 
Verbrennung auch noch die Schorfbildung zu berücksichtigen, welche 
für die darunter liegenden Teile einen gewissen Schutz abgibt. Durch 
diese Veränderung auf der Schleimhaut kaım eine Herabminderung 
des Reizerfolges bei der Wiederholung erklärt werden. 

Erwähnung verdient auch die Eeeinflussung der Pulsform: Wir 
sehen, dass bald, nachdem die Blutdrucksteigerung den Höhepunkt 
erreicht hat, ein Pulsausfall auf dem abfallenden Schenkel der Kurve 
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auftritt. Der respiratorische Wellentypus bleibt eine Zeitlang ver- 
wischt. ' Ä 


In Versuch II kann man nach der Vagotomie beobachten, dass 
statt des einen Pulsausfalles, wie er bei der Reizung vor der Vago- 
tomie auftrat, nun sieben Ausfälle sichtbar werden. Bei der Galvano- 
kaustik nach beiderseitiger Vagotomie hat ferner die Höhe des Pulses 
abgenommen. Die Anakrotie ist verschärft, während der Inspiration 
sinkt die Ventrikelwelle auf die Höhe der anakroten Vorhofswelle 
(Schleuderung‘ ?), die Rückstosselevation wird kleiner, am kleinsten 
während der Inspiration. Die Elastizitäts-Elevationen nehmen ab, 
die kleine Zacke vor dem aufsteigenden Schenkel bleibt bestehen. 
Dieser Typ erhält sich länger als ca. 130 Sek. Versuch UI zeigt, wie 
nach einer weiteren Galvanokaustik, vor der eine normale Pulsforn: 
bestand, sofort Anakrotie auftritt, nach 12 Sek. Ausfälle mit Blut- 
drucksenkung und Verzerrung der Pulszeichnung. Nach 20 Sek. 
ist die Anakrotie scharf ausgesprochen, aber nur im Exspiriun, im 
Inspirium ist normaler Typ mit starker Ausprägung des Klappen- 
schlusses sichtbar. Bei einer Wiederholung der Kaustik auf der 
anderen Seite entsteht dasselbe Bild. 


Bei Versuch III ergibt die Galvanokaustik folgendes: .Der Puls 
zeigt eine sehr starke Erhebung, die dem Klappenschluss entspricht. 
Unter dem Einfluss der Kaustik erhebt sich diese Zacke weit über 
die Ventrikelzacke, so dass ein anakrotes Bild entsteht. Die Höhe. 
der Pulse wächst. | 


Versuch IV: Der Puls zeigt eine der sehr heftigen Rückstoss- 
elevation gleich hochstehende Klappenschlusszacke. Die Ätzung mit 
Trichlorazetikum ergibt: Die Rückstosselevation wird spitzer und 
rückt höher hinauf, der Puls wird grösser und langsamer. Ein 
Auftakt und zwei anakrote Buckel treten auf, die Klappenschluss- 
zacke verschwindet, die Rückstosselevation wird deutlicher. 


Versuch V: Auf Galvanokaustik nach Pituitringaben wird der 
die Ventrikelzacke übertreffende Klappenschluss niedriger, die Rück- 
stosselevation kleiner. 


Die vorstehenden Reizversuche leiden alle unter dem Fehler, 
dass der Reiz nur schwer zu dosieren ist, die Grösse des ausgeübten 
Druckes, die Menge und genaue Konzentration des angewendeten 
Ätzmaterials oder die Temperatur des glühenden Platinstiftes nicht 
zahlenmässig angegeben werden können. 
| (Fortsetzung folgt.) 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Hals- und Kehlkopfkrank- 
heiten in Breslau. (Direktion: Prof. Dr. Hinsberg.) 


Phlegmonöse Wangenschwellung nach Kiefer- 
höhlenradikaloperation. — Zur Frage der Radikal- 
operation akuter Kieferhöhlenempyeme. 


Von 


Privatdozent Dr. Walter Klestadt, 
1. Assistent der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Ein wesentlicher Vorzug der modernen Methoden der Kiefer- 
höhlenradikaloperation liegt in der primären Naht des Operations- 
schnittes im Mundvorhof. Die Operationswunde kann allerdings 
nicht völlig aseptisch bleiben; hier und da schneiden Nähte durch; 
manchmal lösen sich wohl auch Teile der Naht. Diese Ereignisse 
verlaufen in der Regel belanglos; es folgt spontan der Wundver- 
schluss per secundam intentionem. | 

Eine reaktive Schwellung in der Nähe der Operationswunde 
tritt gewöhnlich auf. Sie fällt individuell sehr verschieden stark 
aus. Doch erreicht sie nur in vereinzelten Füllen die Ausdehnung 
einer Säuglingsfaust. Sie ist wohl gespannt und schmerzend, aber 
nicht hart, und ohne die Zeichen einer flammenden Entzündung. 

Solch entzündliche Wangenschwellung ungewöhnlich hohen 
Grades kann nun doch einmal den Verlauf nach einer Caldwell- 
Lucschen Operation komplizieren. Wir sahen diese Störung im 
letzten Jahr an 2 Fällen akuter unkomplizierter Kieferhöhleneite- 
rungen ; in einem der Fälle (W.) nahm sie einen geradezu beängstigen- 
den Charakter an. Unter dem Eindruck solcher Geschehnisse drängt. 
sich, selbstverständlich die Frage auf, zu welchen Folgerungen sie 
veranlassen müssen gegenüber der Anzeige und Ausführung der 
Radikaloperation bei akuten Kieferhöhleneiterungen. 


Die beiden Fälle gebe ich möglichst kurz wieder: 


Dr. M. erkrankte Mitte Juni 1919 mit Grippe. Einer Halsentzündung folgte 
schnell ein Schnupfen mit äusserst heftigem Kopfschmerz, subjektiver und 
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objektiver Schmerzhaftigkeit der rechten Kieferhöhle. Am 14. VI. erscheint Pat. 
in der Klinik, sehr angegriffen, blass. Sofortige Spülung der rechten Kieferhöhle 
fördert reichlich Eiter. In den folgenden Tagen remittierendes Fieber bis 39,6°, 
vom dritten Beobachtungstag ab vier Tage fieberfrei. Der hochgradig toxische 
Eindruck aber verändert sich kaum, das Sekret wird fester, balliger, äusserst 
reichlich. — Spülungen, Kopflichtbad usw. - 

I Àm 20., 21. und 22. Nachmittagstemperatur bis 38.80. Der Kopfschmerz 
steigert sich gewaltig. Aufnahme und Radikaloperation nach Cald- 
well-Lue am 23. in Narkose. Siebbeinrevision: kein Eifer. Die Schleinı- 
haut der Kieferhöhle im Durchschnitt 1/, em entzündlich verdickt, totale Ex- 
kochleation, primäre Naht. 

Am nächsten Tage Fieber bis 40,8%, danach nur hier und da subfebrile 
Temperaturen. Am zweiten Tage entwickelt sich eine Schwellung über die ganze 
Wange von fast Mannsfaustgrösse, gespannt, leicht gerötet, sehr schmerzhaft. 
Trotz der Erleichterung durch den Eingriff hinsichtlich der Kopfschmerzen und 
der durch die Sekretion veranlassten Störungen noch starkes Krankheitsgefühl 
und leidender, blasser Gesichtsausdruck. Ich lege (4. Tag) einen Tampon in 
den gespreizten hinteren Mundwinkel, den ich am nächsten Tage entferne. Die 
Schwellung geht zwar langsam zurück. aber die anderen Erscheinungen sind 
wesentlich ` gemildert. Nur die Sekretion wird stärker und stinkt. — Spülung. 

Sofort Nachlassen der Absonderung, Wunde am 12. Tag geschlossen. 

Am 17. Tag subjektiv und objektiv symptomfrei bis auf eine noch un: 
bedeutende Wangenschwellung. 


cand. phil. W. behielt von einer Erkältung Anfang 1920 starke Benommen- 
heit im Kopf zurück. 20. I. unter Temperaturanstieg bis 38,20 heftiges Druck- 
gefühl im rechten Auge und Dguckschmerzhaftigkeit der rechten Stirngegend. 

Pat. sehr angegriffen und nervös. Empfindlichkeit der Stirnhöhlengegend 
rechts beträchtlich. In der Nase beiderseits reichlich dünner Eiter, der auf 
die mittleren Nasengänge und auf das rechte Infundibulun zu lokalisieren ist. 
Temperaturen bis 38° täglich. Das Allgemeinbefinden leidet trotz täglicher 
Spülungen und Kopfschwilzbäder und der üblichen sonstigen Behandlung zu- 
schends, die Schmerzen steigern sich. Da Pat. einen verheilten Durchschuss 
von linker Stirn, durch linkes Ange inach dem rechten seitlichen Halsdreieck 
hat, wird die 'Frage der „ruhenden Infektion“ erwogen. 


In den folgenden Tagen lassen nur die Beschwerden in der Stirnhöhlen 
gegend nach, «ie beiderseitige Kieferhöhleneiterung hält an, «die Blässe, die 
Schwäche, die innere Unruhe lassen nicht nach und die täglich noch subfebril 
gewesene Temperatur steigt am 29. auf 38,9%, am 30. auf 39,6° an. Auch am 
30. wird eine „ruhende Infektion“ von Prof. Coenen selbst abgelehnt. Des- 
halb an 31. in Narkose Caldwell-Lucsche Operation beider Kieferhöhlen. 
Ausser starker Blutung nichts Ungewöhnliches. Im rechten Siebbein kein Eiter. ` 
Die Kieferhöhlenschleimhaut dick geschwollen, dunkelrot und auffallend trüb. 


Am ÖOperationstag abends 40,2°, dann Fieberabfall. Doch setzte unmittelbar 

vom ÖOperationstag ab beginnend eine enorme Schwellung über beide Wangen ` 
ein, die sich bald ausbreitete und, wie die erste Zeichnung erkennen lässt, in 
eigenartig wammenartiger Weise auch das Kinn umgriff. An der entzündlichen 
Natur war angesichts der Härte, Schmerzhaftigkeit und örtlichen Hitze nicht zu 
zweifeln. Doch gelang es zunächst nicht, eine erysipelatöse Haut-Schleimhaut- 
affektion zu finden. Die linke Kieferhöhle blutete ein wenig nach. Das Wund- 
sekret floss beiderseits gut durch die Nase ab, aus ihm konnten im Hygienischen 
Institut hämolyitsche Streptokokken gezüchtet werden. Im Gegensatz zum 
ernsten Allgemeinzustand war der Patient euphorisch. Als sich die Temperatur 
am dritten Tage wieder über 390 erhob, wurden die Wundnähte gelöst. In 
beiden Höhlen nicht übermässig viel eitriges Wundsekret, links ausserdem 
einige Blutgerinnsel. Das Fieber stieg aber weiter an und nun wurde auch - 
ein Erysipel erkennbar, das seinen Weg über den behaarten Kopf nahm und 
an Hale und Wangen vom phlegmonösen Ödem schwer abzugrenzen war. Spü- 
lungen. Beide Kieferhöhlen sondern nunmehr immer weniger Eiter ab, Fieber 
und Erysipel klingen vom 7. Tage nach der Operation - staffelweise — ab. 
Nur an beiden Wangen und unter dem Kinn bleiben abszedierende Schwellungen. 
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Kleine Inzisionen und vorübergehende Drainage beseitigen die Eiterung, Wärme 
und Massagebehandlung die hartnäckigen Infiltrate, die an diesen Stellen an- 
hielten. Langsam tritt die Erholung ein und schreitet vorwärts, bis der Pat. 
sein in der zweiten Zeichnung wiedergegebenes normales Aussehen wieder- 
gewonnen hat. Beide Kieferhöhlen sind absolut eiterfrei, die Wunden im Mund- 
vorhof vernarbt. 

Das Bild war so ganz ungewöhnlich, weil neben dem Erysipel und seinem 
an sich oft nicht geringfügigem Ödem noch eine tiefergelegene Zellgewebs- 
entzündung bestand, beide sicher durch hämolytische Streptokokken, die auclı 
im Abszesseiter waren, hervorgerufen. Die eitrige Einschmelzung kommt meines 
Erachtens auch nicht allein auf Rechnung des Erysipels. Denn sie begann au 
den Stellen der Wangen, die schon vor dem Erscheinen des Erysipels phleg- * 
monös geschwollen waren, und sass dort auch zum Teil tiefer als auf der 
Fascia superficialis. 





Welche Ursache kann für die akute phlegmonöse Wangen- 
schwellung in beiden Fällen namhaft gemacht werden ? 

Es wird dieses Operationsschadens selten Erwähnung getan. 
. Grünwald (1), der in seinem Lehrbuch jedes Vorkommnis pein- 
‚lich verzeichnet hat, führt ihn nicht auf. Bönninghaus (2) 
berichtet, dass er häufiger nach primärer Naht vorkomme und durch 
Lösung derselben zu bekämpfen sei. Hajek (3) gibt der unvor- ' 
sichtigen und zu ausgedehnten Ablösung der Weichteile, insbe- 
sondere des Periostes die Schuld. Ä 

Das nach Radikaloperation gewohnte Ödem der Wange war 
nach Radzwills (4) Erfahrungen an der Gerberschen Klinik 
proportional der ‚Grösse der Öffnung in der Fossa canina und 
Pollatschek (5) hatte für starke Schwellungen und Hämatome 
das starke Wegziehen der Weichteile bei der Denkerschen Ope- 
ration angeschuldigt. | 

Dem Insult der Weichteile vermag ich bei aller Leidenschafts- 
losigkeit keinen „wesentlichen ursächlichen Einfluss beizumessen. 
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Er hielt sich in demselben Massstab wie bei den nicht wenigen 
operierten chronischen Empyemfällen. Durch mechanische Gewebs- 
schädigung hervorgerufene reaktive Entzündung pflegt aber, man 
denke etwa an Strumenoperationen, nur eine recht begrenzte Stärke 
zu entfalten. 

Die Naht allein dürfte auch nicht verantwortlich zu machen 
sein, vorausgesetzt, dass sie nicht so dicht angelegt ist, dass sie das 
Gewebe übermässig gestrafft hatte. Sonst müsste das Ereignis 
häufiger eintreten. Denn die wesentliche Ursache der Wangen- 
schwellung wird auch bei chronischen Empyemen oft genug ge- 
boten: sie besteht meines Erachtens nämlich in der Infektion des 
Operationsschnittes. Diese Infektion muss geschehen, vom Munde 
aus wie von der Kieferhöhle aus. Der unterschiedliche Ausfall 
wird nur in der Virulenz der eintretenden Keime zu suchen sein, 
d. h. wesentlich in der Virulenz der Keime in der Kieferhöhle. 
Auf diese stets vorhandene, aber gewöhnlich — in dem trotz der 
Operationsinsulte sehr widerstandsfähigen Gewebe -- leichte In- 
fektion sind alle postoperativen Wangenschwellungen in erster 
Linie zurückzuführen. So wird es verständlich, wenn sich Phleg- 
monen gerade in den akuten Fällen entwickeln. 

Soll und darf man dann diese akuten Fälle überhaupt radikal 
operieren? Die Phlegmonen -- das Auftreten von Erysipeln wird 
sicher auch begünstigt — sind doch recht bedenkliche Zugaben! 

lm grossen und ganzen sind die akuten Kieferhöhleneiterungen 
ja gutartig. Das stellte schon Avellis (6) 1896 fest, als er mit 
Entschiedenheit die Trennung der akuten und chronischen Fälle 
in der Klinik forderte. Sie heilen gewiss in der Mehrzahl der Fälle 
ohne jede örtliche Behandlung bzw. spontan aus. Zurückhaltung 
ihnen gegeifüber ist darum am Platze. Aber darum dürfen wir längst 
nicht so weit gehen, wie z. B. Wroblewski (T) verlangte, der 
so gut wie gänzlich von Spülungen absah. Stärkere Be- 
schwerden und Sekretion, dienach 2--3 Tagen nicht 
nachlassen, fordern die Punktion und 8 ülung 
der Höhle, die fast immer von gutem Erfolge be- 
gleitet ist. Mit Luc (8) halte ich es eher für günstiger, 
auch akute Kieferhöhlenempyeme trotz ihrer spontanen Heilungs 
tendenz zu spülen, als im Zweifelsfalle die Spülung zu unterlassen, 
Aber 4---5 ochen spülungslos abzuwarten, scheint mir docli eine 
Überleitung refraktärer Empyeme in chronische geradezu zu provo- 
zieren. Kein Risiko rechtfertigt dies Zögern. Und doch machte 
1900 Avellis (9) noch Wroblewski Konzessionen hinsichtlich 
abwartender Behandlung und vergass anscheinend darüber ganz, dass 
er 1896 selbst noch weiter gegangen war und -- mit Recht — 
geschrieben hatte, „nur wenn binnen 3 Wochen eine Selbstheilung 
nicht eingetreten ist und wenn die Unerträglichkeit der Beschwerden 
dazu drängt, dann würde ich in Zukunft auch bei akuten Empyemen 
sofort eine systematische Eröffnung der Höhle nebst tap licher 
Durchspülung für gerechtfertigt halten“. 

Solche Fälle wären nach Avellis hauptsächlich gekenn. 
zeichnet neben den von den chronischen Empyemen her bekannten 


s 
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Beschwerden durch heftigste Schmerzen, schwerste Beeinflussung 
des Allgemeinbefindens bis zur Somnolenz, Nausea, profusester Se- 
kretion, wozu ich noch das anhaltende oder steigende Fieber und 
den unveränderten exquisit toxischen Charakter der Allgemein- 


störung‘ -- Blässe und Feuchtigkeit der Haut, Schwäche, sehr 
weichen frequenten Puls - hinzufügen möchte, wohingegen das 


von Avellis regelmässig beobachtete Wangenödem gleich ein- 
zelnen der anderen Symptome fehlen kann. (Es ist im übrigen 
sensu strictiore schon als die leichteste Komplikation zu be- 
zeichnen.) Eben diese Fälle muss man wirklich gesehen haben, 
um sich der Forderung nach radikaler Operation derselben nicht 
zu verschliessen. I 

Nach radikaler Operation - denn wir sind im Laufe der 
Jahre ja weiter gekommen und besitzen in den facio-nasalen Me- 
thoden eine solche. Sind akute Empyeme so schwerer Natur, dass 
sie selbst. durch Spülungen und die übrige Behandlung nicht alsbald 
günstig beeinflusst werden, so gilt es keine Zeit mit in ihrer Wirk- 


samkeit nicht absolut sicheren Eingriffen --- etwa von der Nase 
her — zu verlieren — dentale Empyeme nehme ich sowieso von 
der Besprechung aus - . Die von Zarniko (10) an den oralen 


Methoden gerühmten Vorzüge, die ausgiebigere Übersicht bis in 
die entlegensten Ecken und die leichtere Beherrschung aller tech- 
nischen Manipulationen möchte ich ganz besonders für die akuten 
Fälle als höchst wertvoll, als unentbehrlich bezeichnen. 

Zu einer präzisen Aussprache über die Indikation zu dieser 
facio-nasalen Radikaloperation bei akuten Kieferhöhlenempyemen ist. 
es, soweit ich sehe, eigentlich noch nicht gekommen. Wer in dem 
kritischen Augenblicke des Entschlusses zur Operation seine Ge- 
danken noch mit anderer Ansichten vergleichen will, findet in der 
Literatur nur wenige Angaben. Auf dem Budapester Kongress 1906 
äussert sich Hajek (11) dahin, dass schwere akute Erkrankungen 
auch mitunter radikale Eingriffe erfordern können. Im Lehrbuch 
aber schreibt er 1915, er halte für alle Fälle die Anwendung ein- 
sreifender operativer Massnahmen in den ersten Wochen des akuten 
Empyems für entbehrlich. Onodi-Rosenberg (12) scheinen dem 
facio-nasalen Verfahren nicht abgeneigt zu sein, wenn ich recht 
verstehe, aber nur im Falle technischer Unzulänglichkeit 'endo- 
„ıasaler Eingriffe --- ihrer Ansicht nach. In anderen Lehrbüchern 
wird diese Indikationsfrage gar nicht erwogen, oder sie betrifft 
akute Fälle, die hinsichtlich Schmerzen und Sekretion hartnäckig 
gegen jede Therapie bleiben, sonst aber gutartig verlaufen, also 
bereits ins chronische Stadium übergehen; das ist z. B. auch im 
Lehrbuch Luces selbst der Fall. Akute Fälle, die auf Spülung 
nicht hinreichend reagierten, niemals von der Fossa canina aus 
zu operieren, erklärte auf einem amerikanischen Kongresse (1917) 
Lee (13); er füllte Wismutpaste ein. 

Wohin sollen wir uns entscheiden? Hajek mit seiner enormen 
Erfahrung sagt, „dass selbst hochgradige, unter stürmischen 
Symptomen einsetzende Empyeme der Kieferhöhle innerhalb relativ 
kurzer. Zeit zu verschwinden pflegen, ohne dass auch nur eine 
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einzige Spülung notwendig gewesen wäre“. In den zwei erwähnten 
und einem weiter zurückliegenden Falle Herrn Prof. Hinsbergs 
(persönliche Mitteilung) trog diese Erwartung: Der Zustand der 
Patienten verschlechterte sich zusehends, die Symptome entwickelten 
sich stürmischer als sie eingesetzt hatten. Den Einwand, die 
Spülung habe diese Wirkung gehabt, möchte ich a limine ablehnen. 
Das entspräche absolut nicht den ausgiebigen Erfahrungen unserer 
Klinik. Wohl aber glauben wir mit Hajek, dass die Erfahrung 
bald merken lässt, ob ein Empyem zur Heilung neigt oder nicht. 
Und Fälle der letzten Art sahen wir eben hier. Unbeschadet des 
individuellen Masses an Erfahrung dürfen wir uns wohl dahin fassen, 
dass unkomplizierte akute rhinogene Kieferhöhlen- 
empyeme, die unter ansteigender Temperatur zu- 
nehmend schwere Allgemeinerscheinungen her- 
vorrufen und sich unter mehrtägiger Spülbehand- 
lung verschlimmern, im akuten Stadium radikal- 
operiert werden müssen, ausserdem natürlich alle refrak- 
tären akuten Fälle nach im Einzelfalle verschiedener Zeit. 

Der Eingriff soll die Infektion gründlich beseitigen, Darum 
wird auch die minutiöse Ausräumung der Schleimhaut in diesen 
‚Fällen zweckmässig sein. Ist die Schleimhaut doch der wesentliche 
Aufenthaltsort der Keime, die Produktionsstätte der Eiterung. Der 
Herd wird ausgeräumt, mit der ‚Resorption des intra operationem 
aufgenommenen Schubes an Keimen und Giften muss der Körper 
fertig werden. Aber die Operationswunde, nicht der Knochenhöhle, 
die der Weichteile wird neu infiziert. Und da dürften wir uns der 
oben gepflogenen Erwägungen erinnern: Die Technicismen der Ope- 
ration können die Infektion in diesen hochvirulenten Fällen im 
Aufkommen hochgradig begünstigen, wie das bei den chronischen 
und den verschleppten akuten Empyemen nicht zu sein pflegt. 

In der Weichteilablösung kann ja nun kaum eine Verände- 
rung eintreten; sie muss immer so weit als notwendig statthaben 
(Siebenmann). Der ‚Wundverschluss könnte dagegen in solchen 
Fällen unter Erhaltung eines Sicherheitsventils erfolgen. Nach 
Bönninghaus wurde ja auch die Phlegmone durch die Lösung 
der Naht bekämpft. Es kann dann sicherlich kein, anfangs auch 
stark infektiösses Wundsekret an der Naht- und Wundfläche sta- 
gnieren, in diesen Fällen besonders unangenehmen Hämatomen. lässt 
sich leichter beikommen. Das Verbleiben einer Fistel ist in der 
Regel nicht zu befürchten; das hat Killian (14) schon 1904 ge- 
sagt, als er sich überhaupt für Unterlassung der primären Naht 
einsetzte. Zarniko und viele andere bestätigen es. Es können 
aber zuhig 1—2 Katgutnähte in die vordere oder hintere Hälfte 
des Schnittes gelegt werden. Sie verkleinern immerhin das Loch 
und beugen durch Auskrempelung der Wundlefzen der Fistelbildung 
im ganzen Schnittbereich vor. Eine Tamponade dagegen, wie sie 
Grünwald im hinteren Wundwinkel angibt, halte ich für un- 
nötig. Angesichts der erhöhten Infektionsgefahr 
für die Weichteile wird in diesen akuten Fällen 
die primäre Naht also nur partiell oder gar nicht 
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ausgeführt. Der sonst so bewährten völligen primären Naht 
bleibt, aber auch unsere Klinik für glatt verlaufene Operationen an 
komplikationslosen chronischen und verschleppten akuten Fällen treu. 
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Mitteilung aus Finsens mediz. Lichtinstitut, Kopenhagen. Klinik 
für Hauterkrankungen. 
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Ein Fall von frisehem, nur teilweise makrosko- 
pisehen Lupus vulgaris der Naserrsehleimhaut. 


Yon 


Ove Strandberg, 
Chef der Ohren-, Nasen- und Halsabt. 


v 


Kürzlich hatte ich Gelegenheit, auf Finsens medizinischem 
Lichtinstitut eine Patientin zu operieren, deren Krankheitsgeschichte 
in mehreren Beziehungen interessant ist, teils wegen der Reihen- 
folge, in welchen die Lokalisationen aufgetreten sind, teils wegen 
ihrer Histologie. 


Die Patientin ist die Tochter eines ausländischen Offiziers. Sie wurde im 
Mai 1915, 21 Jahre alt, aufgenommen. 

Es soll keine Tuberkulose in der Familie liegen, und die Patientin hat 
viele Jahre hindurch in derselben Villa jin einem Villaquartier in der Nähe einer 
Grossstadt gewohnt. Abgesehen von den gewöhnlichen Kinderkrankheiten meint 
sie immer vollständig gesund gewesen zu sein, bis sie im Jahre 1912 eine 
akute Angina bekam. In unmittelbarem Anschluss hieran trat eine febrile 
Adenitis an der rechten Seite des Halses auf. Die Schwellung abszedierte und 
wurde unter Entleerung von etwas Eiter inzidiert. 

Ob von derselben geimpft wurde, habe ich nicht in Erfahrung bringen 
können. Die Heilung der Inzision zog sich hinaus und nach einiger Zeit wurde 
in den Wundrändern ein Lupus vulgaris konstatiert, der selbst nach Heilung 
der Inzision bestehen blieb. Zwei Jahre später, also im Jahre 1914, bekam 
die Patientin einen zebnpfenniggrossen Lupusflecken auf der rechten Radix 
nasi und etwas später eine Affektion am linken Oberarm. 

Die Patientin. wurde 2 Jahre lang in ihrer Heimat mit Salben behandelt, 
als sich aber im Jahre 1915 auch Heiserkeit einstellte, die sich im Laufe 
von & Monaten nicht verlor, wurde sie in Finsens medizinisches Licht- 
institut gewiesen. 

‚Zu der Zeit hatte sie ihre Affektion auf der rechten Seite der Radix nasi 
—- eine sehr kleine Affektion in der Narbe am Halse, ausserdem kleine Affek 
tonen an beiden Unterarmen und zwei etwas grössere am linken Crus. 

Trotz zahlreicher Beobächtungen wurde nirgends, weder auf der Nasen- 
schleimhaut noch im Mund, Zeichen von Lupus vulgaris entdeckt. 

An der rechten Seite der Rachenwand wurde ein Lupus in Form einer 
kleinen kissenförmigen Schwellung mit augenscheinlich intakter Schleimhaut 
gefunden. Nichts Abnormes an den Tonsillen, Gaumenbogen oder im Nasen- 
rachenraum. 


"Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IX. H. 5. 24 
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Im Larynx war cine bedeutende Schwellung und Infiltration der KEpiglottis 
mit papillomatösen Exkreszenzen vorhanden. Beide Regg. aryth. waren an- 
geschwollen und infiltriert. Die oberen Flächen der falschen Stimmbänder waren 
vergrössert, infiltriert und körnig. Die wahren Stimmbänder natürlich. Die 
Stimme heiser. Weder Schlingbeschwerden noch Scehmerzey. Keine Wasser- 
mannreaktion. Harn — Eiweiss, ~- Zucker. 

Die histologische Untersuchung (Dr. Heiberg) einer Probeexzision von 
Rachen zeigt gerade unter dem Bpithel starke Rundzelleninfiltration; darunter 
ist das Gewebe fast ganz von konfluierenden Zellen mit zahlreichen Riesen- 
zellen ausgefüllt. 

Im Juni 1915 wurde die Affektion im Rachen, soweit dies sich machen 
liess, im gesunden (rewebe exzidiert und die Patientin bekam universelle Kohlen- 
bogenbäder. 3 Wochen später war die Exzisionswunde im Pharvnx ausgeheilt, 
und kein Zeichen von Rezidiv hat sich bemerkbar gemacht. 

Bis zum 20. August war die Larynxerkrankung anscheinend geheilt und 
ist seither -— also während ca. 2!1/, Jahren -- vernarbt geblieben, ebenso wie 
auch die Heiserkeit vollständig verschwunden war. 

Die Patientin reiste im Dezember 1915, ohne Zeichen von BRezidiv im 
. Pharynx und Larynx, nach Hause. Während eines Aufenthaltes im Jahre 1916 
fand man noch immer keine Zeichen von Rezidiv, und trotz sorgfältiger Be- 
sichtigung wurde nichts in der. Nasenschleimhaut entdeckt. 

Während ihres Aufenthaltes im Jahre 1916 heilte das Hautleiden bei 
universeller und lokaler Lichtbehandlung, und zeigte ebensowenig wie Pharynx 
oder Larynx Zeichen von Hezidiv, als die Patientin sich im Oktober 1917 
zur Beobachtung einfand. 

Bei wiederholten Besichtigungen «er Nasenhöhle wurde jetzt indessen 
endlich bei Anwendung von Adrenalin und Lupe 2 cm hinter der Spitze der 
rechten Concha inf. auf dem freien Rand eine stecknadelspitzengrosse Partie 
gefunden, wo die Schleimhaut leicht uneben war. Es gelang mir, nachdem ich 
die Stelle erst mit der l.upe gesehen hatte, sie mit einer im Winkel gebogenen 
Sonde zu treffen, die zeigte, dass die Schleimhaut an dieser Partie weich 
war. Trotz unermüdlichen Suchens fand man nirgends sonst. in der Nasenhöhle 
Zeichen von weicher oder chagrinierter Schleimhaut. 

Ich schlug der Patientin eine Turbinektomie vor, auf «die sie bereitwillig 
einging. 

m diese so vollkommen wie möglich zu bekommen, löse ich erst die 
Schleimhaut parallel der Concha und etwas an der Lateralwand hinauf, um 
danach die ganze Concha zu entfernen. 

Ich machte das gleiche hier, und sowohl die Concha inf. wie die ex- 
zidierte Partie der Schleimhaut (der Lateralwand wurde von Dr. K. A. Hei- 
berg histologisch untersucht. 


Die kleine stecknadelspitzeugrosse Affektion selbst am freien 
Rande der Concha, 2 em hinter der Spitze, zeigte kein Epithel an 
einer Stelle, die jedoch in einigen Schnitten ganz klein war. Sub- 
epithelial und etwas tiefer sieht man ein Granulationsgewebe, worin 
sich mehrere Epitheloidtuberkeln befinden, an einigen Stellen mit 
Riesenzellen. Die Affektion ist etwas unter dem Niveau der Drüsen, 
die an beiden Seiten sichtbar sind und die die normale Drüsenschicht 
darstellen. 

‘“ Dieser Befund überraschte mich insofern weniger, als die histo- 
logische Untersuchung der Schleimhaut an der Lateralwand, die voll- 
ständig normal aussah und welche, als ich sie nach der Operation 
sehr genau mit. einer Sonde nachpalpierte, nirgends weiches Gewebe 
zeigte. Auch hier fehlte das Epithel, ausgenommen an den Seiten. 
Man sieht ein Granulationsgewebe, welches von der Oberfläche bis 
in die Höhe von dreiviertel des Schnittes reicht, und das viele „Epi- 
theloidtuberkeln“ fasst, die auch an einigen Stellen Riesenzellen ent- 
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halten. Die Drüsenschicht ist ınitbeteiligt. Ich werde später zur 
histologischen Untersuchung zurückkehren. 

- Wo die Tuberkulose dieser Patientin primär gewesen ist, lässt 
sich ja nicht init absoluter Bestimmtheit feststellen, die ‚Vahrschein- 
lichkeit spricht aber dafür, dass die erste sichtbare Lokalisation des 
J,upus entweder die Inzisionsränder am Hals oder der Larynx ge- 
wesen ist. Der Pharynx kann kaum ın Betracht kommen, da hier 
nur eine kleine kissenförmige Hervorwölbung der Pharynxwand 
mit makroskopisch ganz intakter Schleimhaut von normaler Farbe 
gefunden wurde. Das ganze sah am ehesten aus wie eine be- 
ginnende Seitenstrangbildung. 

Sollte man nach den Erfahrungen mit anderen Patienten, deren 
Larynxlupus ich Gelegenheit hatte in ihrer Entwicklung zu ver- 
folgen, urteilen, hätte die Larynxerkrankung auch nicht drei Jahre 
lang bestanden, ganz sicher ausschliessen kann man dies aber auch 
nicht. Die primäre Larynxaffektion ist übrigens’auch ziemlich selten. 

Mir am wahrscheinlichsten scheint es, dass der Lupus der Pa- 
tientin primär seinen Sitz in den Inzisionsrändern am Hals gehabt 
hat. Der tuberkulöse Fokus hat alsdann im Larynx und Radix 
nasi und danach an den Extremitäten und zuletzt im Pharynx Me- 
tastasen gesetzt oder wie man es nun nennen will. Nachdem die 
Patientin alsdann ein ganzes Jahr lang augenscheinlich vollständig 
vesund war, erschien in der rechten Nasenhöhle eine Affektion, die 
nach meiner Ansicht von grossem Interesse ist, da sie zu einer so 
frühen Zeit, wie nur selten, beobachtet wurde. 

Sie präsentierte sich hier auf einer im übrigen makroskopisch 
vollständig normalen Schleimhaut — es war nicht das geringste 
Zeichen einer Rhinitis vorhanden — als eine stecknadelspitzengrosse 
Partie, wo die Schleimhaut nach einer Kokainadrenalinbehandlung 
ganz leiçht chagriniert oder faserig war, das Ganze war aber wohl 
verstanden nur mit der Lupe sichtbar. Hätte unsere Patientin nicht 
früher Lupus gehabt, glaube ich, dass man die Nasenschleimhaut 
unbeanstandet für ganz gesund erklärt hätte. Indessen zeigte eine 
Untersuchung mit einer feinen winkelförmigen Sonde, dass das lie- 
webe an dieser Stelle weich war, und histologisch wurden epitheloide 
Zellen und Riesenzellen nachgewiesen. 

Die Nasenschleimhaut dieser Patientin war aber ausserdem des- 
halb se interessant, weil in einer Schleimhautpartie an der Lateral- 
wand, weit von der makroskopisch kaum sichtbaren Affektion ent- 
fernt, epitheloide Zellen und Riesenzellen an einer Stelle nachge- 
wiösen wurden, die makroskopisch völlig normal war. Hier wurde 
bei der histologischen Untersuchung subepithelial ein Granulations- 
gewebe gefunden, welches viele epitheloide Zellen und Riesenzellen 
enthielt. Die Drüsenschicht war mit ergriffen. Ich finde, dass es 
interessant ist zu wissen, dass dieses Bild bei der histologischen 
Untersuchung zu einem Zeitpunkte gefunden werden kann, wo die 
ersten Zeichen eines makroskopischen Knotens nicht nachgewiesen 
werden konnten. 

Dieser referierte l'all scheint nun von klinischem Interesse 
zu sin, teils wegen der nicht ganz gewöhnlichen Reihenfolge, in 
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der die verschiedenen Regionen augegriffen wurden, teils auch, weil 
die Nasenschleimhaut so spät angegriffen wurde und wohl bemerkt, 
nachdem die früher angegriffenen Regionen augenscheinlich seit. 
einem Jahre geheilt waren. 

Diese Krankengeschichte zeigt unter anderem, dass die rhino- 
laryngologisehe Untersuchung bei einem Lupuspatienten mit der 
allergrössten Sorgfalt ausgeführt werden muss, und stellt ferner die 
Notwendigkeit fest, dass der Patient sich häufig zu erneuter Be- 
sichtigung einfindet. Eine einjährige ‚Rezidivfreiheit in der alten 
Stelle bedeutet absolut nicht, dass keine Affektionen auftreten können. 
Man muss dieser Krankheit gegenüber immer auf dem Posten Sein. 

Ausserdem zeigt die histologische Untersuchung, dass, wenn 
man sich Hoffnung. machen will, einen Schleimhautlupus radikal zu 
entfernen, die Exzision der erkrankten Partie vorgenommen werden 
muss, dass man nicht. bloss die Affektion selbst, sondern auch die 
angrenzenden Partien der anscheinend gesunden Schleimhaut, und 
zwar in ziemlich grossem Umfang entfernt. 

Zu diesem Verhältnis werde ich übrigens zurückkehren, wenn 
ich in nächster Zukunft die Resultate der operativen Behandlung des 
Lupus vulgaris vorlege, mit der ich vor einigen Jahren auf dem 
Finseninstitut begann und «die ich später in grösserem Umfang ins 
Werk gesetzt habe. - 


Der Fall legt aueh das Berechtigte der Forde- 
rung dar, dass ein Rhinologe alle Lupuspatienten 
untersuchen soll. Dies geschieht immer auf Finsens medi- 
zinischem Lichtinstitut in Kopenhagen, aber nicht überall, wo oft 
ein Dermatologe die rhino -laryngologischen Erkrankungen bei 
Syphilis sowie auch Tuberkulose sowohl untersucht wie behandelt. 


Mitteilung aus Finsens medizin. Lichtinstitut. Klinik für Haut- 
erkrankungen. 


Eigentümlichkeiten beim pathologisch-anatomi- 
schen Bild des frühzeitig diagnostizierten Lupus 
auf der Nasenschleimhaut. 


Von 


K. A. Heiberg und Ove Strandberg, 
Histolug beim F. m. L. Chef der Obren-, Nase- und Hals-Abt. 


Mit 6 Figuren im Text und auf 1 Tafel. 


Die frühzeitige Diagnose des Lupus vulgaris auf der Nasen- 
schleimhaut ist von ganz ausserordentlich grosser Bedeutung, da die 
Prognose in hohem Grade davon abhängig ist. 

Wird die richtige Behandlung instituiert, während man noch 
it einen leichten Fall zu tun hat, ist die Chance für eine schnelle 
und vollständige Heilung bedeutend, was jedenfalls die” eine der 
mitgeteilten Kraukengeschichten zeigt. f 

In den frühesten Stadien trifft man immerhin so selten einen 
Schleimhautlupus, dass sowohl das klinische wie das pathologisch- 
anatomische Bild von Interesse ist, namentlich wenn es gelingt, ge- 
wisse pathologisch-anatomische Eigentümlichkeiten, die früher nicht 
nachgewiesen worden sind, herauszufinden. 

In dieser Beziehung scheinen folgende Fälle nicht ohne Interesse 
zu sein. 

I. L. v. 2098. Gudrun H. 17 Jahre alt, Dienstmädchen. Am 23. X. 
1912 aufgenommen. 

Keine tuberkulöse Disposition in der Familie. Die Patientin war früher 
immer gesund. Ein paar Monate lang hatte sie im linken Vestibulum nasi cin 
kleines Ekzem, weswegen sie einen Arzt konsultierte. | l 

Im linken Vestibulum nasi ist ein kleines Ekzem vorhanden. Die Nasen- 
schleimhaut zeigt nirgends Zeichen von Rhinitis. Die Farbe der Schleim- 
haut ist überall vollständig normal. Nirgends Krusten noch Sekret. Bei ge- 
nauer Untersuchung sieht man im vordersten Teil der Schleimhaut der linken 
Concha inf. 3—4 Knötchen halb so gross wie, ein Stecknadelkopf. Am freien 
Rand der Concha inf. ist die Schleimhaut an einzelnen Stellen leicht gewölbt 
und chagriniert. Sonst ergab die objektive Untersuchung nichts Abnormes. 
Insbesondere nichts an der Haut. 
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Keine Wassermann-Reaktion. 

Das Ekzem verschwand nach kurzer Behandlung mit Alsoldermofil. 

Am 22. XIL 1912 wurde in Äthernarkose Turbinectomia inf. sin. vorge- 
nommen. er 
Die Operationswunde heilte schnell, und seitdem wären weder Zeichen 
von Rezidiv an der Nasenschleimhant, noch sonstiee Affektion der Haut auf 
zuweisen. | l 


Die Patientin war zuletzt im März 1915 unter Beobachtung. 
` 


I. L. v. 2629. Kristine J., 35 Jahre alt. Mit einem Schuhmacher ver- 
heiratet. Am 12. IX. 1917 aufgenommen. [Lupus vulgaris auf der linken 
Wange, auf der linken Seite des Halses und in der linken Nasenhöhle. Eine 
Schwester starb an Tub. pulm. Sonst keine Disposition zur Tuberkulose. 

Vor 17 Jahren Pleuritis, später keine Lüngenkrankheit. 

Die Hauterkrankung begann vor 3 Jahren. 

Nasenschleimhaut: Nichts in der rechten Seite. In der linken. 
vorne auf der Concha inf., eine kleine Affektion. die sich etwas an der Seiten- 
wand hinaufstreckt. Die Affektion auf der Concha inf. proininiert ca. 1 mm 
über dem Niveau und misst ca. I em von vorne nach hinten, der unterste 
Rand der Concha ist nicht angegriffen. Die Farbe der Schleimhaut ist normal. 


Am 18. IX. wurde in Kokainanästhesie Turbinectomia inf. sin. gemacht. 
Am 28. IX. war die Wunde geheilt. 


Um das Rigentümliche bei (len mikroskopischen Bildern dieser 
heiden Fälle zu verstehen --- also wodurch sie einen Gegensatz zum 
sonstigen Ausselien bilden —., muss das Bild, welches man gewöhn- 
lich bei fortgeschrittenen Fällen des Lupus vulgaris trifft, zuerst 
erwähnt werden. 

Hierdurch wird es einem ermöglicht zu erklären, weshalb man 
eine Ähnlichkeit zwischen den zwei erwähnten Fällen und 
einen Unterschied vom üblichen histologischen Bild geltend 
machen kann. 

Mikroskopisch sieht man nämlich bei älteren Lupusfällen auf 
der Nasenschleimhaut — ausser dem Verlust des Epithels — ein 
charakteristisches lupöses Granulationsgewebe, in dem Häufchen 
von epitheloiden Zellen (und Riesenzellen), mehr oder weniger neben 
der vorhandenen monozellularen Infiltration hervortreten. Demnächst 
bemerkt man, dass sowohl Submukosa. wie auch das darunterliegende 
Gewebe dicht infiltriert ist, indem das Granulationsgewebe seinen 
Sitz vom subepithelialen Teil des subinukösen Gewebes und weit. 
hinunter in das kavernöse Gewebe und tiefe Bindegewebe hat, also 
in der Tiefe gerade bis in die Nähe des Knochens oder der Knorpel 
reicht. 

Über das Genannte hinaus kaum das Bild indessen durch den 
auffälligen Unterschied vom normalen, der dadurch gebildet wird, 
dass die nasalen Drüsen in sehr geringer Ausdehnung sichtbar sind, 
nur hier und da ein Tubulus ( vgl. Fig. 1), näher charakterisiert wer- 
den. In mikroskopischen Präparaten von normaler .Nasenschleimhaut. 
sielt man dagegen nicht allein eine oberflächlichere Drüsenschicht, 
sondern daneben zugleich eine tiefere und ‚zerstreutere Ausbreitung 
der Drüsen zwischen den Lakunen des kavernösen Gewebes in der 
Tiefe (vgl. Fig. 2). Etwas Ähnliches wird in fortgeschrittenen Fällen, 
des Lupus vulgaris nicht gefunden, das Gewebe ist auf andere Weise 
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angefüllt. In grösserer oder geringerer Tiefe lassen sich die Lakunen 
auch nicht mehr unterscheiden. 

In der Ähnlichkeit des Verhältnisses zum Hautlupus sieht man 
ziemlich wenig von einer zentralen Nekrose. Dagegen kann man 
andere Veränderungen im tuberkulösen Granulationsgewebe sehen. 
Das fibröse Gewebe kann sieh soleherweise stärker entwickeln, 





Fig. 1. : 
Alter Lupus an der Nasenschleimhaut. Bemerkt sei, dass das Granulations- 
gewebe den ganzen Platz einnimmt und dass nur Reste der Glandulae nasales 
vorhanden sind, vgl. Text. (T. = Tuberkel; G. = Drüsenschlauch.) 


gleichwie es auch sonst nachgewiesen werden kann, wenn Tuberkel 
im Verschwinden sind. t 

Was die Entwicklung der tuberkulósen Struktur betrifft, so sind 
die Bazillen einmal von näher oder weiter hergekommen und haben 
von der Wand eines kleinen Gefässes aus entweder subepithelial oder 
mehr in der Tiefe oder gleichzeitig an beiden: Stellen Anlass zum 
Erscheinen der Tuberkel gegeben. Zuweilen kann aber sehr wohl 
davon die Rede sein, dass die zugrunde liegende Invasion in Reprisen 
gekommen ist. i = 
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Selbst wenn Tuberkel „in allen Stadien“ gefunden werden, so 
hat man dadurch noch keine Bestimmung des Alters der Infektion 
erlangt, da kurz vorher eine neue Aussaat stattgefunden haben kann. 

Indessen bietet sich gewöhnlich das dar, was bei der chroni- 
schen Tuberkulose der Haut ganz treffend ‚ein anschauliches Bild 
des Nicht-leben- und Nicht-sterben-könnens“ genannt worden ist. 

Man hat geglaubt, den langsamen Verfall der Bazillen unter Ein- 
wirkung von Antikörpern als Vorbedingung einer Gewebsstruktur 
dieser Art ansehen zu müssen. Die Vermehrung der Tuberkelbazillen 





Fig. 2. 
Obige Figur (nach Kallius) kann als Übersicht des normalen Baues des Concha 
inferior dienen. (Links ist Concha vielleicht ein wenig hyperplastisch.) Auf 
e 


einigen Stellen ŝieht man sowohl die mehr oberflächlichen als auch die etwas 


tieferen Drüsen. 
(D. = Drüsen. Sch. = kavernöses Gewebe, besonders reichlich beim untersten 
Rande. R. = Knochen mit Venen und Lymphräume.) 


an und für sich trägt nicht, wenn man so sagen kann, die 'Verant- 
wortung für den histologisch typischen Tuberkel. 

Beim Verlauf wird es sich jedoch oft zeigen, dass es sich um 
keine vollständig hinreichende der Situation gewachsene Reaktion 
von seiten des Gewebes handelt, denn sonst könnte später kein Neu- 
wachstum vor sich gehen, was doch ohne Zweifel häufig geschieht: 
sonst könnte nur von hämatogener Invasion von einer entfernten 
Stelle die Rede sein. 

Nachdem oben das pathologisch-anatomische Bild, welches beim 
Lupus vulgaris angetroffen wird, d. h. das Bild von älteren und melır 
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fortgeschrittenen Affektionen näher beschrieben worden ist, wollen 
wir nun zum speziellen histologischen Bild übergehen, welches die 
Nasenschleimhaut der beiden Patienten, deren Krankheitsgeschichten 
hier referiert wurden, darbot, und die beide das gemeinsam haben, 
dass es sich um sehr frühzeitig diagnostizierte und kleine Affek- 
tionen handelte. Durch besondere Beobachtung der Eigentümlich- 
keiten des Prozesses in dem Umfang und der Art, in welcher die 





Fig. 3. š 
Übersichtsbild von Fall 2.' Trotz des Auftretens von Tuberkeln und Rundzellen 


sieht man die Glandulae nasales einigermassen erhalten, und das &ewebe zwischen 
der Drüse ist noch frei. (T. = Tuberkel; G. = Glandulae nasales.) 


Ausbreitung sich vorläufig bei diesen beiden Patienten geltend 
machte, gelang es uns nämlich, gewisse Eigentümlichkeiten heraus- 
zudifferentieren, die vermutlich für Bilder des „frischen“ Lupus 
vulgaris charakteristisch sein müssen. Wahrscheinlich könnte man 
ähnliche eigentümliche Verhältnisse in vielen fortgeschrittenen 
Lupus vulgaris finden, wenn die Affektion nur früh genug einer 
histologischen Untersuchung unterworfen wurde, so «dass man mit 
anderen Worten sagen könnte, dass dies Bild der Vorläufer des all- 
` 
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gemeinen histologischen Bildes des fortgeschrittenen Lupus vulgaris 
an der Nasense hleimhaut sein kann. 

Das Charakteristische dieser eigentümlichen Fälle (vgl. Fig. ú) 
war, dass sowohl die oberflächlichen wie die tiefen (s. die unten 
zwischen den Lakunen liegenden) Glandulae nasales zwar gut sicht- 
bar und deutlieh erhalten waren, dass sie aber von einer bedeutenden 
Rundzelleninfiltration umgeben waren, während das Gewebe 
„wischen den Drüsen noch frei von der Entzündunes- 
infiltration war. Die Elementartuberkel fanden sich in demselben 
neben dem Prüsensehlauch und innerhalb der Gegend), die von den 
Tubuli mit der sie umgebenden starken Rundzelleninfiltration ein- 
genommen wird. 


Die Affektion ist noch auf die Drüsengruppen beschränkt, uud 
dank der entzündungsfreien Zwischenräume im Bindegewebe kann 
man «lie verhältnismässig wohlerhaltenen Drüsengruppen leicht aus- 
einander halten. Sowohl die Infiltration wie die Tuberkel sind hier 
also konzentriert. 


Was die oberste Schicht der Schleimhaut betrifft, so kann man 
“wohl auch von ihren Eigentümlichkeiten sprechen. Zum Teil wird 
man Drüsenelemente und Ausführungsgänge besser als sonst. erhalten 
finden, trotzdem die Erkrankung auch superfiziell vorhanden ist, 
zum Teil ist alle Ursache vorhanden zu erwähnen, dass das Aus- 
sehen der Schleimdrüsen hier und da erhalten ist. Sonst ist es Regel, 
lass die Veränderungen während der Entzündung eintreten, dass die 
Drüsen alle das Aussehen von serösen annehmen. Ferner ist die 
relative Intaktheit des Epithels charakteristisch. Dies wird man, 
vorausgesetzt, dass der Fall hämatogen entstanden ist, natürlich 
ebenfalls bei einam Prozess annehmen, der noch nicht so zerstören. 
vewirkt hat, wie in den obigen weit [ortzeschrittenen Fällen. 

Bein Betrachten des gewöhnlichen pathologisch-anatomischen 
Bildes von rhinologiseh erkennbarem, d. h. forteesehrittenem Lupus 
vulgaris, konnte man vielleicht geneigt sein anzunehmen, dass die 
Affektion an einer einzelnen Stelle oder kleinerem Bereich anfing 
und von hier aus weiter in die Schleimhaut propagierte, während 
(las Resultat unserer Untersuchungen eine mehr disseminierte Affek- 
tion zeigt, die während des Verlaufes sicher ganz zusammenfliesst. 
Kine zusammenhängende, Affektion braucht also nicht durch eine 
kontinuierliche Ausbreitung von einer einzelnen Stelle, von einen 
mikroskopisch gesehen ganz eng begrenztem Bereich aus erzeugt 
worden zu sein, sondern kann von zahlreichen kleinen Affektionen, 
die einander begegnen, herrühren. 
es 

Zum Schluss möchten wir den Befund, der für das histologische 
Bild des frischen Lupus vulgaris an der Nasenschleimhaut cha- 
rakteristisch sein kann, resümieren solcherweise, dass dieses Sta- 


1) Di dichte Kapillarnetz der Drüsen dient hier zur Erklärung der Lokalı- 
sation. Neben der Schleimhaut wird diese Stelle zu einer anderen Prädilektions- 
stelle. Das Kapillarnetz ist dicht an die Tunica propria geknüpft. 


7) Eigentümlichkeiten beim path.-anat. Bild des frühzeitig diagnostiziert. Lupus. 381 


dium vermutlich -— unangesehen der etwas wechselnden Grösse -~ 
in diesen Fällen charakterisiert werden kann: 


Die oberflächlichen und die tiefen Drüsen sind 
ziemlich gut erhalten, aber die Entzündungsinfil- 
tration und die Elementartuberkel liegen in der 
tegend um die Drüsenschläuche herum, während 
das Gewebe zwischen der Drüsenanhäufung keine 
ausgesprocheneZeichenvonEntzündungdarbietet. 


In den hiergenannten Verhältnissen ist ein entschiedener Gegen- 
satz zu den, was man beim fortgeschrittenen Bild findet. 
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Fig. 4 und s. Die Detailbilder von Fall I, Fig. 4 zeigen Tuberkeln, Fig. 5 starke Rundzellen- 
infiltration beim Drüsenschlauch. Vgl. Erklärung zu Fig. 3. 
Fig. 6. Übersichtsbild von Fall 2. Vgl. Erklärung zu Fig. 3. 
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Klinische und pathologische Beiträge zu den 
Erkrankungen der oberen Luftwege. 


VI. Über Arrosionen der Arteria carotis bei 
Halsabszessen. 


Von 


Dr. med. Hermann Stumpf, 
Volontärassistent der Abteilung. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Arrosionen der Karotis oder ihrer Aste bei Halsabszessen sind 
seltene Ereignisse, doch stellen sie eine so schwere und oft lebens- 
gefährliche Komplikation dar, dass sie von grosser praktischer Be- 
deutung sind. Bei der Durchsicht der Literatyr fand ich, dass bis 
jetzt 49 Fälle dieser Art veröffentlicht sind, allerdings sind bei ein- 
zelnen nur kurze Angaben vorhanden. Diesen Fällen kann ich zwei 
weitere hinzufügen, die in unserer Öhrenabteilung zur Beobachtung 
kamen. 


Übersicht über die bisher veröffentlichten Fälle: 


Im Jahre 1905 hat Lebram eine Abhandlung über Arrosionen 
der Karotis bei peritonsillären Abszessen verfasst und dabei 23 Fälle 
aus der Literatur zusammengestellt, denen er zwei selbst beobachtete 
hinzufügen konnte. 1912 erschien eine Arbeit von Lübbers über 
lebensgefährliche und tödliche Blutungen aus der Arteria carotis 
bei Halsabszessen, in der zwei Fälle von Karotisarrosionen bei Hals- 
abszessen in der seitlichen Wand des Hypopharynx mitgeteilt werden 
und über 12 weitere Fälle aus der ausländischen Literatur kurz be- 
richtet wird. 


Von den folgenden weiteren Fällen seien die Krankengeschichten 
in kurzem Auszuge mitgeteilt: 
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Fall Klug: 

Im Anschluss an eine Otitis media purulenta chronica mit Felsenbeinkaries 
hatte sich ein retropharyngealer Abszess gebildet. Es erfolgte eine tödliche Blu- 
tung aus der Carotis interna unterhalb des Felsenbeines. - 


Fall Wylie und Wingrave: 

Bei einer tuberkulösen Frau entstand eine Schwellung der rechten Pharynx- 
seite, die inzidiert wurde. Nach anfänglicher Besserung trat am 9. Tage eine 
tödliche Blutung auf. Bei der Sektion zeigte es sich, dass die Carotis interna 
mit einem retropharyngealen Abszess kommunizierte. 


Fall Moty: 

Nach linksseitiger Mandelentzündung entwickelte sich ein Abszess in der 
linken seitlichen Rachenwand. Nachdem zuerst nur einige blutige Ballen aus- 
gehustet worden waren, trat an der linken Rachenwand ein Hämatom auf, der 
Patient kollabierte, so dass die Carotis commnnis unterbunden werden musste, 
was zu einer ungestörten Heilung führte. 


Fall Desgouttes: 

Von einem zerfallenen, bösartigen, metastatischen Halsdrüsenpaket aus kam 
es zu einer erschöpfenden Blutung. Die Unterbindung der Carotis communis 
wurde ohne Störung ertragen und führte zum Aufhbören der Blutung. 


Fall Horner: . 

Bei einem 57jährigen Mann hatte sich nach Verschlucken einer Fischgräte 
ein Abszess an der äusseren linken Halsseite entwickelt, der inzidiert und drniniert 
wurde. 3 Wochen später trat eine Blutang auf, die nach Kompression der Karotis 
. stand, jedoch am folgenden Tage wieder heftiger auftrat. Bei Freilegung der 
Abszesshöhle fand sich eine Arrosionswunde der linken Carotis communis. Nach 
der Unterbindung der linken Karotis trat eine rechtsseitige Hemiparese mit Fazialis- 
parese und motorisch-sensorisch-aphasischen Störungen auf. Diese Störungen 
ne sich zurück, so dass Patient nach 5 Monaten geheilt: entlassen werden 

onnte. l 


Fall Ruttin: 

Eine 70jährige Frau, die seit 4 Wochen an Ohrenfluss,'Schwellung vor. 
hinter und unter dem Ohr und Peritonsillarabszess gelitten hatte, bekam eine 
plötzliche starke Blutung aus Mund und Nase. Die Blutung konnte zuerst durch 
Tamponade gestillt werden, trat aber von neuem auf und führte zum Verblutungs- 
tode. Während man zuerst geglaubt hatte, die unterhalb des Ohrläppchens 
bestehende Schwellung ginge vum Ohre aus, zeigte sich hei der Obduktion, dass 
es sich um ein verjauchtes Hämatom handelte, das sich im. Anschluss an einen 
peritonsillären Abszess gebildet hatte. in den Pharynx unterhalb des Tubenwalates 
perforiert war und eine Vorwölbung der Weichteile unterhalb des äusseren Gehör- 
zanges hervorgerufen hatte. Wahrscheinlich war auch der vorher beobachtete 
Ohrenfluss durch Perforation des Abszesses in den äusseren Gehörgang verursacht 
worden. Die Arrosionsstelle des Gefässes wurde bei der Obduktion nicht gefunden. 


Fall Carmody: I 
Ein dreijahriges Kind mit Peritonsillarabszess bekam beim Bersten des Alı- 
sZesses eine spontane, heftige Blutung, die unmittelbar zum Tode führte. 


Fall Neumarki: 

Ein Soldat bekam im Anschluss an die Perforation eines peritensillären 
Abszesses eine grössere Blutung, die spontan zum Stehen kam. Ausgang in 
Heilung. 


Fall Mahler: 

Am Tage nach der Inzision eines peritonsillären Abszesses trat eine heftige 
Blutung auf, die rechte Seite des Gaumens war stark vorgewölbt, ohne Pulsation. 
Die Blutung kam spontan zum Stehen. Ausgang in Heilung. 


Fall Newcomb: 
Bei einem peritonsillären Abszess trat eine Blutung auf, es musste deshalb 
die Ligatur der Carotis communis ausgeführt werden, die zur Heilung ohne Stö- 
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rungen führte. Newcomb berichtet auch auf einem amerikanischen Kongress 
über die bisher veröffentlichten Fälle von Karotisblutungen bei Halsabszessen, 


Fall Roll-Hansen: 

Es handelt sich um einen 35jährigen Mann mit ohlermantser Angina. 4 Tage 
nach der Inzision begann eine geringe Blutung, die bald wieder stand. Nach 
weiteren 4 Tagen stellten sich tägliche Blutungen ein, die am 3. Tage gefährlich 
wurden und die Unterbindung der Carotis externa nötig machten. Danach hörten 
die Blutungen auf. 


- Fall Hutchinson: . 
Kin 16jähriges Mädchen war seit 5 Tagen krank mit septischem Fieber. 
Als nach Inzision eines peritonsillären Abszesses mit einer Zange eingegangen 
wurde, erfolgte eine heftige Blutung, die auf Druck mit dem Tampon stand. Die 
Blutung wiederholte sich zweimal, stand aber schliesslich. Trotzdem verfiel 
Patientin allmählich und starb in der darauffolgenden Nacht. Es liess sich nicht. 
sagen, ob die Blutung die alleinige Todesursache war. 


Bei den beiden in unserer Ohrenabteilung beobachteten Fällen 
handelte es sich um Arrosion der Carotis interna, hervorgerufen durch 
peritonsilläre Abszesse. Im folgenden will ich zunächst die Kranken- 
geschichten dieser beiden Fälle mitteilen und dann im Anschluss daran 
näher auf Ätiologie, pathologische Anatomie, Diagnose und Therapie 
der Karotisarrosionen bei Halsabszessen eingehen. 


I. Fall. Gerhard K., 18 Jahre alt. 


Anamnese: Patient hatte früher Masern, Scharlach. Mumps, linksseitigen 
Mittelohrkatarrh, vor 2 Jahren Mandelentzündung überstanden. Am 25. 1. 15 er- 
krankte er mit Klagen über linksseitige Halsschmerzen, die nacb dem Ohr aus- 
strahlten, besonders beim Schlucken. Der Pharynx war gerötet, die linksseitigen 
Halsdrüsen waren bei Bewegungen des Halses und bei Betastung schmerzhaft. 
Am 28. I. wurden Rötung und Schwellung der Mandeln, Stomatitis und schmerz- 
hafte Schwellung der linksseitigen Zervikal- und Submaxillardrüsen vom Arzte 
festgestellt. Am 1. II. waren die Symptome eines linksseitigen peritunsillären 
Meine deutlich vorhanden, der Knabe wurde deshalb dem Krankenhause 
überwiesen. | 


Befund am 3. ll. 15: Innere Organe o. B. 

Die vorderen, oberen Zervikaldrüsen sind links geschwullen und schmerzhaft. 
Die linke 'Tonsille, die linksseitigen Gaumenbögen und die Uvula sind stark ge- 
rötet und geschwollen, Uvula und linke Tonsille sind nach vorne und rechts 
gedrängt. Die Sprache ist klossir. 

Bei der Einpinselung mit Kokain vor der Inzision sah man, dass unterhalb 
der linken Mandel sich etwas hellrotes Blut entleert. Bei der Inzision an 
typischer Stelle entleert sich kein Eiter, sondern nur Blut. Nach Verordnung 
von Eiskrawatte und erhöhter Kopflage hört die Blutung auf. 


4. II. Während der Nacht hat Patient öfters wenig Blut gespuckt. Eine 
nochmalige Inzision ergibt wieder nur Blut. Die Ahszesshöhle wird tamponiert, 
worauf hin die Blutung steht. 

In den folgenden Tagen hatte Patient beim Husten zeitweise geringe 
Blutungen, die nach Verabreichen von Kodeintropfen bald wieder standen. Das 
Allgemeinbefinden hatte sich gebessert, die Schwellung der Mandel war zurück- 
gegangen, weshalb am 6. 11. die Tamponade aus der Abszesshöhle entfernt wurde, 
ohne dass es wieder blutete. Beim Spreizen der Inzisionswunde mit der Korn- 
zange sah man in eine mit Blutgerinnseln gefüllte Höhle, aus der es aber nicht 
mehr blutete. 

In der Nacht vom 6. zum 7. Il. wacht Patient aus dem Schlafe auf und 
freut sich über sein gutes Befinden. Nach 10 Minuten tritt plötzlich eine schwere 
Blutung auf, es entleert sich zuerst eine Menge hellrotes, schaumiges Blut aus 
dem Munde, dann beginnt Patient zu schlucken. Kurze Zeit daranf wird er be- 
wusstlos, und ehe ärztlich eingegriffen werden konnte, tritt der Exitus letalis ein. 
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Aus dem Sektionsprotokoll ist folgendes hervorzuheben: 


Halsorgane: Die Mundhöhle, der Larynxeingang und der Nasenrachenraum 
sind mit Blutgerinnseln angefüllt. Die Tonsillen sind mässig vergrössert. Ober- 
halb der linken Tonsille befinden sich 2 Inzisionsöffnungen, die in eine mit frischem 
Blut und Blutgerinnseln ausgefüllte, ziemlich glattwandige Abszesshöhle führen. 
Die Höhle reicht nach unten bis in die Höhe des Kehlkopfeinganges, nach oben 
bis an die Schädelbasis. Ihr Durchmesser beträgt etwa 2,5 cm; das umgebende 
Zellgewebe ist stark infiltriert. Die Carotis interna sinistra weist eine etwa 
erbsengrosse, aneurysmatische Erweiterung auf, aus der die Blutung erfolgte 
(sieh® hiezu die Abbildung). 

Die Hautfarbe ist ausserordentlich blass, Luftröhre und Bronchien enthalten 
frisches, schaumiges Blut. In der Speiseröhre Blut, der Magen ist strotzend ge- 
füllt mit schaumigem Blut, im Darm blutiger Inhalt. 

Die histologische Untersuchung der Abszesswand ergıbt eine ausgedehnte 
Entzündung. welche sich allenthalben in die benachbarte Muskulatur, die Inter- 
stıtien und berachbarten Drüsen erstreckt. Die Entzündung macht einen relativ 
frischen Eindruck, es finden sich vorwiegend polynukleäre Zellen. Auf der Ober- 
fläche sind eitrige Fibrinmassen stellenweise niedergeschlagen, die Muskulatur 
in der oberflächlichen Lage zerstört. Eine eigentliche Wand in Form einer scharf 
umschriebenen, bindegewebigen Hülle fehlt vollkommen. 


Abszesshöhle 






“ Ananeurysmatische 
>a ___ Erweiterung der 
e — Carotis interna 


BE Carotis interna 


E Mandel 


II. Fall. Hertha R., 5 Jahre alt. 


Anamnese: Patientin hatte früher Lungenentzündung überstanden. Vor 
14 Tagen erkrankte sie mit Halsschmerzen, besonders beim Schlucken, gleich-- 
zeitig zeigte sich eine Anschwellung aussen am Halse rechts. Nach ein paar 
Tagen verschwanden die Halsschmerzen, während die Schwellung aussen am 
Haise bestehen blieb. Seit 6 Tagen bestehen heftige, rechtsseitige Ohrenschmerzen, 
seit 5 Tagen kommt Blut aus dem rechten Ohr, heute morgen kam auch etwas 
Blut aus dem Halse. Patientin war früher nie ohrenkrank. F 


Befund am 15. X. 15. Innere Organe o. B. 

An der rechten Halsseite besteht in der Gegend zwischen aufsteigendem 
Unterkieferast nnd vorderem Rand des Sternòcleido mastoideus eine etwa 7 em 
breite und 4,5 cm vom Öbrläppchen nach unten reichende, harte, nicht empfind- 
liche Schwellung, die sich nach vorne über die rechte Wange hinweg bis zur 
Schläfengegend erstreckt. Die Haut über der Schwellung ist verschieblich, in der 
Tiefe fühlt man einzelne abgrenzbare Drüsen. 

Im Rachen besteht oberhalb der rechten Gaumenmandel, entsprechend den 
gewöhnlichen Sitz peritonsillärer Abszesse, eine resistente Schwellung, die Mandel 
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ist etwas nach vorn unten gedrängt, die Schleimhaut über der Schwellung ist 
gerötet, dagegen ist die Umgebung nicht ödematös. 

Der rechte Gehörgang enthält Blut, das Lumen ist dicht hinter dem Eingang 
mit Granulationen ausgefüllt. Nach Entfernung der Granulationen in Äthernarkose 
gelangt man beim Sondieren nach vorn unten in eine mit Granulationen aus- 
gefüllte, grosse Höhle, aus der sich Blut und Eiter entleert. Das Trommelfell 
ist nicht zu erkennen. 

17. X. Aus dem rechten Gehörgang entleert sich reichlich eitriges Sekret, 
die Schwellung aussen am Halse ist etwas zurückgegangen, die Vorwölbung im 
Halse an der Mandel hat sich vergrössert. Das rechte Trommelfell ist jetzt sicht- 
bar, es ist glanzlos, sonst nicht verändert. | 

.18. XK. Temperaturanstieg auf 38,1. Abends '!/,9 Uhr setzt eine starke 
Blutung aus dem rechten Ohr ein, die den ganzen Verband durchtränkt. Gleich- 
zeitig blutet es aus der Nase, jedoch nicht so stark wie aus dem Ohr. 

ER Abends 9 Uhr wird deshalb die Carotis communis an typischer Stelle unter- 
unden. : 

19. X. Die Karotisunterbindung wurde ohne jede Störung ertragen, das Kind 
befindet sich wohl, es blutet nicht mehr. 

20. X. Bei der Iazision der Vorwölbung oberhalb der rechten Mandel ent- 
leert sich Eiter. 

21. X. Die rechte Pupille ist heute enger als die linke, beide Pupillen 
reagieren. Bei der Lüftung der Inzisionswunde entleert sich kein Eiter, nur 
Blut. Die Blutung steht bald darauf. Die Schwellung aussen am Halse ist zu- 
rückgegangen. 

25. X. Mittags '/,1 Uhr tritt wieder eine heftige Blutung aus Nase, Mund 
und rechtem Ohr auf. Das Kind erhält 0,5 Pituitrin, nach 10 Minuten steht die 


Blutung. Nach dieser Blutung sieht das Kind sehr elend aus, der Puls ist 
schwach und schnell, 


Um jeden Zweifel auszuschliessen, dass die Carotis communis unterbunden 
wurde, wird dieselbe nochmals freigelegt. Dabei zeigt es sich, dass die Unter- 
bindung richtig sass. Die Karotis wird nochmals unweit des Schlüsselbeines 
unterbunden und ebenso die daneben stark pulsierende Vena jugularis. 


Nach der Operation war der Puls sehr schlecht, erholte sich aber bald wieder. 
Nach 10 Minuten wird das Kind blass, der Puls klein und schnell, die Atmung 
schnell und teilweise aussetzend. Kochsalzinfusion und Kampferinjektion bewirken 
keine Änderung des Zustandes, nach 5 Minuten tritt der Exitus letalis ein. 


Aus dem Sektionsprotokoll ist folgendes hervorzuheben: 


Die rechte Carotis communis und die rechte Vena jugularis sind unterbunden. 
Beim Freipräparieren der Karotis findet sich eine Durchblutung zwischen Media 
und Adventitia bis zum Abgang des Gefässes aus der Anonyma. Die Länge des 
Karotisstumpfes beträgt 20 mm. Die Carotis externa ist leer, die Carotis interna 
entbält im Aufangsteil einen 1'/s cm langen Thrombus. Weiter nach eben mündet 
die Carotis interna in eine Abszesshöhle und geht durch diese hindurch. Sie ist 
bier von einem Mantel thrombosierten Blutes umgeben, die Gefässwand ist nur 
noch teilweise erhalten. Vor ihrem Schädeleintritt ist die Carotis interna spindel- 
förmig erweitert, auch die Jugularis ist bis zu ihrer Unterbindangsstelle stark 
erweitert. Die Abszesshöhle stösst medial an die rechte Tonsille, nach oben bis 
an den äusseren Gehörgang, welcher an der vorderen unteren Wand durch ein 
linsengrosses Loch mit dem Abszess in direkter Verbindung steht. 


Haut und innere Organe sind sehr blutleer, im Magen und Darm dunkles, 
flüssiges Blut. 


° Über die Ätiologie der Arrosionen. 

Es liegt wohl am nächsten als Ursachen, die in unseren beiden 
Fällen von peritonsillären Abszessen zu einer Arrosion der Carotis 
interna geführt haben, eine besondere Virulenz der Krankheitserreger 
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anzunehmen. Dafür spricht das auffallende und frühzeitige Ergriffen- 
sein der Halsdrüsen, die in unseren beiden Fällen von Anfang an und 
ebenso auch in vielen andern Fällen geschwollen und schmerzhaft 
waren. In den meisten Fällen war das allgemeine Krankheitsbild im 
Vergleich zum gewöhnlichen Verlauf peritonsillärer Abszesse ein relativ 
schweres, während andererseits viele Fälle nicht von dem gewöhnlichen 
Bilde peritonsillärer Abszesse abwichen. Schwächende Allgemein- 
krankheiten waren in unseren beiden Fällen nicht vorausgegangen, 
die Kranken befanden sich in leidlichem Kräftezustand. In 3 Fällen 
(Lebram Fall 5, 12, 15) war kurz vorher Scharlach vorausgegangen, 
in einem Falle (Lübbers Fall 1) hatte sich der Abszess von einer 
Plaut-Vincentschen Angina aus entwickelt. Ein retropharyngealer 
Abzsess (Fall Klug) hatte seinen Ausgang von einer Otitis media 
chronica mit Felsenbeinkaries genommen, ein Abszess war bei einer 
tuberkulösen Frau entstanden (Fall Wylie und Wingrave), einer 
nach Verschlucken einer Fischgräte (Fall Horner), und in einem 
Falle (Fall Desgouttes) war ein zerfallendes, bösartiges Halsdrüsen- 
paket die Ursache der Karotisarrosion. 


Pathologische Anatomie. 


Zum Verständnis der zu Karotisarrosion führenden .peritonsillären 
Abszesse beansprucht besonderes Interesse der von Corning als 
Spatium parapharyngeum bezeichnete Bindegewebsraum. Corning 
schreibt in seinem Lehrbuch S. 128 über die Beziehungen der Ton- 
sillen zum Spatium parapharyngeum: „Die Tonsille wird durch die 
laterale Pharynxwand (M. constrictor pharyngis sup. und Fascia pha- 
ryngea) von dem Spatium parapharyngeum getrennt. Zwischen der 
lateralen Pharynxwand und der medialen Fläche des M. pterygoideus 
liegt lockeres Bindegewebe, welches dorsalwärts in das Spatium para- 
pharyngeum übergeht. Der grösste Abschnitt des letzteren wird dar- 
gestellt dutch einen Bindegewebsraum, welcher medial durch die 
Pharynxwand. vorne durch den M. pterygoideus internus, hinten durch 
die Fascia praevertebralis, lateral durch die Kapsel der Parotis ab- 
gegrenzt wird; in demselben verlaufen die A. carotis int. und um die 
Arteria angeordnet die Nn. hypoglossus, vagus, glossopharyngeus und 
accessorius, denen sich lateral die V. jugularis int. anschliesst“, auf 
S. 131: „Der Proc. styloides ragt mit seinen Muskelursprüngen von 
oben in das Spatium parapharyngeum herab; der M. stylopharyngeus 
durchzieht dasselbe, schräg medianwärts an den Pharynx verlaufend, 
eine Tatsache, die man dazu benutzt hat, um die Loge in eine vordere 
und eine hintere Abteilung zu zerlegen, indem die Fascia pharyngea 
sich häufig zwischen der Pharynxwand, dem Proc. styloides und dem 
M. stylopharyngeus ausspannt und eine frontal eingestellte Scheide- 
wand herstellt, welche besonders nach unten oft gut entwickelt ist.“ 
— Linhart-Zuckerkandl nennen diesen Bindegewebsraum Spatium 
pharyngo-maxillare und unterscheiden einen vorderen und hinteren 
Abschnitt, die durch den Proc. styloides mit seinen Muskelansätzen 
getrennt werden. Die grossen Gefässe verlaufen im hinteren Abschnitt. 
Die gewöhnlichen peritonsillären Abszesse entwickeln sich nur in dem 
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vorderen Abschnitt, und ihrer weiteren Ausbreitung ist durch die 
Musc. stylopharyngeus und styloglossus eine Grenze gesetzt, so dass 
die in dem hinteren Abschnitt liegenden Gefässe nicht gefährdet sind. 
Für die seltene weitere Ausbreitung der Abszesse auf den hinteren 
Abschnitt des Spat. phar.-maxillare scheinen die Lymphgefässe eine 
grosse Rolle zu spielen, welche von den Tonsillen durch das Spat. 
phar.-maxillare zu den an der Vena jugularis int. liegenden, oberen 
Lymphoglandulae cervicales profundae ziehen. 

Da das zwischen hinterer Pharynxwand und Fascıa praevertebralis 
liegende Spatium retropharyngeum seitlich in das Spatium parapha- 
ryngeum übergeht, und seine Lymphgefässe ebenfalls in: die oberen 
Lymphoglandulae cervicales profundae münden, erklärt es sich, dass 
auch retropharyngeale Abszesse die Carotis interna erreichen und 
arrodieren können. 

In unserem zweiten Falle hatte der Abszess sich durch die Parotis 
hindurch bis an den äusseren Gehörgang ausgebreitet, diesen per- 
foriert und hier Granulationen hervorgerufen. Ein ähnliches Ver- 
halten wurde auch in 2 von Lebram (Fall 1 und 2) und dem von 
Ruttin mitgeteilten Fällen verzeichnet. Da auch andererseits wie 
bei dem Falle von Klug von einer Otitis media chronica mit Felsen- 
beinkaries ausgehende Abszesse sich entlang den grossen Gefässen 
in das Spatium parapharyngeum senken und hier zu einer Karotis- 
arrosion führen können, so kann unter. Umständen die Entscheidung 
zwischen diesen beiden Möglichkeiten sehr schwierig sein, besonders 
dann, wenn bei einem peritonsillären Abszess mit Durchbruch: in 
den Gehörgang aus dem Gehörgang reichlich Eiter abfliesst, die 
Besichtigung des Trominelfelles durch Granulationen unmöglich ge- 
macht ist, und die Entzündungserscheinungen im Halse bereits zurück- 
gegangen sind. 

Die Ausbreitung der Abszesse von den Tonsillen oder dem Spatium 
retropharyngeum aus nach den oberen, tiefen Halsiymphdrüsen macht 
es auch erklärlich, dass, wie bei unseren beiden Fällen, in der über- 
wiegenden Mehrzahl die Carotis interna arrodiert wird. Finmal war 
die Carotis communis, einmal die Carotis externa, in 8 Fällen waren 
Äste der letzteren arrodiert, und zwar 6mal die Arteria thyreoidea 
superior oder ihr Ast, die Art. laryngea superior, imal die Art. 
lingualis, 1mal die Art. pharyngea ascendens bei einem Retropharyngeal- 
abszess. Die beiden von Lübbers mitgeteilten Fälle zeigen, dass bei 
Arrosionen der Art. thyreoidea superior der Abszess meist eine von 
der typischen Weise abweichende Ausbreitung nimmt. In diesen 
beiden Fällen hatte sich der Abszess vom unteren Mandelpol aus in 
der seitlichen Pharynxwand gesenkt, hatte hier einen fingerdicken 
Strang hervorgerufen und war im Recessus piriformis in den Hypo- 
pharynx durchgebrochen, ohne dass dabei die Gefässscheide in Mitleiden- 
schaft gezogen worden wäre. Von dem Hypopharynx ziehen nun die 
Lympbhgefässe zu den seitlich der Membrana hyothyreoidea gelegenen 
Lymphoglandulae infrahyoideae (Most), von denen eine meist der 
medialen Wand der Abgangsstelle der Art. thyreoidea superior aus 
der Carotis externa direkt anliegt. So ist es augenscheinlich, dass 
auch bei diesen sich in den Hypopharynx senkenden und zu Arrosion 
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der Arteria thyreoidea superior oder benachbarter Äste der Carotis 
externa führenden Mandelabszessen die Lymphgefässe und Lymph- 
drüsen für die Ausbreitung der Abszesse massgebend sind. 

Im Gegensatz zu den Arterien sind die Venen viel weniger der 
Gefahr der Arrosion durch die Abszesse ausgesetzt, da das Venen- 
lumen leichter durch den Druck der Abszesse zusammengedrückt und 
durch Thrombenbildung verschlossen wird. Gross hat 13 Fälle von 
Arrosionen der Halsrenen beschrieben, von denen 10 bei Kindern, 
die vorher Scharlach gehabt hatten, infolge von Halsphlegmonen ent- 
standen waren. 


Symptome und Diagnose. 


Schon ehe es zur Perforation eines Abszesses und einer Blutung 
nach aussen in den Pbarynx oder Gehörgang kommt, können Sym- 
ptome vorhanden sein, die uns auf die Möglichkeit einer Arrosion 
hinweisen. Dazu gehören neben der Schwere des Krankheitsbildes 
die schmerzhafte Schwellung der regionären Lymphdrüsen und vor 
allem eine in unserem zweiten Falle deutlich ausgeprägte Schwellung 
der zwischen aufsteigendem Unterkieferast und vorderem Rand des 
Sternocleidomastoideus liegenden Regio retromandibularis. Eine be- 
deutende Schwellung dieser Region, die auch in vielen anderen Fällen 
vorhanden war, muss uns darauf hinweisen, dass der Abszess sich 
auch in den hinteren Abschnitt des Spatium parapharyngeum aus- 
gebreitet hat, und daher mit der Möglichkeit einer Arrosion der 
Carotis interna gerechnet werden muss. Bestärkt werden wir in 
diesem Glauben, wenn auch eine Perforation des Abszesses in den 
äusseren Grehörgang vorliegt. j 

Bei den beiden Fällen von Lübbers, bei denen es sich um 
Arrosion der Art. thyreoidea superior handelte, war ausser der 
fingerdicken Anschwellung, die vom unteren Mandelpol in den Hypo- 
pharynx reichte, eine Vorwölbung seitlich am Halse.zwischen Unter- 
kieferwinkel und Kehlkopf vorhanden. Eine derartige Schwellung 
weist uns daher darauf hin, dass sich der Abszess gesenkt und mehr 
nach vorne unten zu entwickelt hat, und dass Aste der Carotis externa 
von der Arrosion bedroht sind. | 

Ist der Abszess noch geschlossen, dann ist der Eintritt der 
Arrosion schwer zu erkennen, wenn die Arrosionsöffnung klein ist, 
und das in die Abszesshöhle sich ergiessende Blut bald zur Gerinnung 
kommt. Bei der Sektion unserer Fälle war die Carotis interna von 
einem Mantel thrombosierten Blutes umgeben. 

In einem Falle (Lebram Fall 11) war die bei geschlossenem 
Abszess auftretende Blutung so stark, dass durch die Schwellung der 
Kehlkopf zur Seite gedrängt und ödematös wurde und eine hoch- 
gradige Asphyxie eintrat, die die Tracheotomie nötig machte, ohne 
dass dadurch der üble Ausgang verhütet werden konnte. 

In 3 Fällen (Lebram Fall 15, 18, 19) waren die Symptome 
eines ÄAneurysma spurium ausgeprägt, es bestanden pulsierender Tumor, 
systolisches Geräusch über dem Tumor und Verschwinden dieser 
Symptome bei Druck auf die Karotis. Eines dieser Aneurysmen be- 
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stand an der seitlichen und hinteren Pharynxwand, 2 sassen aussen 
seitlich am Halse. Eines dieser letzteren hatte auch zerebrale Sym- 
ptome, Aphasie und kontralaterale Parese der Gesichtshälfte und des 
Armes hervorgerufen. 

Bricht der Abszess ın den Pharynx oder den Gehbörgang durch, 
dann tritt bei Arrosion Blutung aus Mund, Nase oder Ohr auf. Die 
Stärke der Blutung ist ganz verschieden, sie hängt ab von der Grösse 
der Arrosionsöffnung des Gefässes, der Grösse der Abszessöffnung, dem 
Blutdruck und dem Grade der Blutgerinnung. Hat sich schon vor 
dem Durchbruch des Abszesses nach aussen ein Mantel von Blut- 
gerinnseln um die Karotis gebildet, dann ist die Blutung meist gering; 
erfolgt die Arrosion bei schon geöffnetem Abszess, so ist die Blutung 
meist heftig. Bei der Durchsicht der Krankengeschichten finden sich 
alle Übergänge von heftiger, schnell zu Tode führender Blutung, wie 
sie in einem Falle im Anschluss an eine Inzision, in einem anderen 
Falle beim Pressen beim Stuhlgang entstand, bis zu den Fällen von 
der Art unseres ersten Falles, wo es während mehrerer Tage zu nur ` 
- ganz geringen Blutungen, die bald wieder aufhörten, kam. Gerade 
dieser Fall ist in dieser Beziehung sehr lehrreich und zeigt, dass 
man sich nicht durch die geringe Stärke der Blutung über die Schwere 
der Komplikation hinwegtäuschen lassen darf, um nicht von einer 
plötzlichen, schweren, rasch zu Tode führenden Blutung überrascht 


zu werden. 
Prognose und Therapie. 


Die Arrosion der Karotis ist stets eine sehr ernste Komplikation, 
ihre Prognose hängt in erster Linie von unserem therapeutischen Ein- 
greifen ab, d. h. von der rechtzeitigen Unterbindung des blutenden 
Gefässes. 

Von 24 Fällen, bei denen die Unterbindung nicht ausgeführt 
wurde, kamen 20 ad exitum. Nur bei vier Fällen trat eine spontane 
Heilung ein. Bei dem einen dieser Fälle (Lebram Fall 15) handelte 
es sich um ein etwa walnussgrosses Aneurysma vor dem Warzen- 
fortsatz ohne Durchbruch nach aussen, bei dem zweiten (Lebram 
Fall 18) um.ein in den Pharynx durchgebrochenes, blutendes Aneurysma, 
bei dem durch Anwendung von Eis und Kompression der Karotis die 
Blutung zum Stehen gebracht werden konnte, bei den beiden andern 
Fällen (Neumarkt und Mahler) scheint ein kleinerer Ast der 
Karotis arrodiert und die Blutung nicht sehr heftig gewesen zu sein. 

3mal wurde die Carotis externa, 15mal die Carotis communis 
unterbunden. Die Unterbindungen der Carotis externa führten zu 
glatter Heilung. Leider kommt man aber nur selten mit dem relativ 
harmlosen Eingriff der Unterbindung der Carotis externa zum Ziele, 
da nur selten die Verhältnisse so günstig liegen, wie bei dem Falle 
Lübbers, wo der ganze Verlauf und besonders eine Anschwellung 
seitlich der Membrana hyothyreoidea auf eine Arrosion eines Astes 
der Carotis externa hinwiesen. , 

In Fällen, bei denen es sich um einen,grösseren Abszess und 
um Arrosion der Carotis interna handelt, muss man die Carotis 
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communis unterbinden, wie auch Lebram die Unterbindung der 
Carotis communis der erkrankten Seite als das einzig in Frage 
kommende Mittel bezeichnet. 


Die Unterbindung der Carotis communis ist mit grossen Gefahren 
verbunden, grosse Statistiken berechnen die Mortalität dieses Ein- 
griffes auf 30—40°%o. Von 15 Unterbindungen der hier erwähnten 
Fälle heilten @ ohne Störung, bei 3 traten zerebrale Störungen auf, 
3 kamen ad exitum. Die Gefahren des Eingriffes sind vor allem 
durch Ernährungsstörungen der Grosshirnrinde bedingt. Diese können 
den sofortigen Tod herbeiführen, sie können Ausfallserscheinungen 
von seiten der Grosshirnrinde hervorrufen, oder sich zurückbilden. 
Da alles von der baldigen Ausbildung eines genügenden Kollateral- 
kreislaufes abhängt, sind die Vorbedingungen für einen günstigen 
Verlauf (nach Jordan): 


1. das Vorhandensein ausreichender Anastomosen der peripheren 
Aste, besonders ım Arcus Willisıi, 


2. die Fähigkeit der Gefässe, sich hinreichend zu erweitern. 


Zu berücksichtigen sind ferner der allgemeine Blutdruck und die 
Tatsache, dass oft die Karotis der einen Seite die der anderen an 
Stärke übertrifft, und dass auch die Art. vertebralis in ihrer Stärke 
wechselt. Da die Erweiterungsfähigkeit der Gefässe im jugendlichen 
Alter bedeutend grösser ist als im späteren Alter bei arterioskle- 
rotischen Gefässen, so ist auch die Prognose im jugendlichen Alter 
bedeutend günstiger. 

Von den 9 Fällen, die ohne Störung heilten, war der jüngste 
Patient 3!/2 Jahre, der älteste 30 Jahre alt. 

Das Alter der 3 Patienten, bei denen zerebrale Erscheinungen 
eintraten, betrug 9,37 und 57 Jahre. Die zerebralen Erscheinungen 
bestanden in Hemiplegie der kontralateralen Seite, Fazialisparese, 
Aphasie, Delirien. Diese Erscheinungen bildeten sich zurück, doch 
trat bei dem 37jährigen Mann nach 10 Monaten eine tödliche Ge- 
hirnapoplexie ein. 

Getrübt wird die Prognose der Unterbindung durch den Umstand, 
dass nach Herstellung eines genügenden Kollateralkreislaufes sich eine 
neue Blutung einstellen kann aus dem peripher der Arrosionsstelle 
gelegenen Gefässteil, wenn nicht vorher eine ausreichende Thrombose 
zustande gekommen ist. So kamen auch die hier erwähnten 3 Fälle 
mit unglücklichem Ausgang nicht unmittelbar nach der Karotisunter- 
bindung ad exitum, sondern infolge einer nach anfänglicher Besserung 
neu auftretenden Blutung. Bei dem einen dieser Fälle (Lebram 
Fall 7) handelte es sich um einen 39jährıgen Mann, bei dem die 
tödliche Blutung am folgenden Tage nach der Unterbindung eintrat, 
bei dem zweiten Falle ist das Alter nicht angegeben, der dritte ist 
der hier mitgeteilte Fall 2. Das 5jährige Mädchen hatte die Unter- 
bindung zuerst obne Störung ertragen. Nach 3 Tagen zeigte sich 
wieder eine geringe Blutung aus der Inzisionswunde, die bald zum 
Stehen kam. Nach weiteren 3 Tagen erfolgte eine schwere Blutung, 
der das Kind erlag. Offenbar hatte sich ein so ausreichender Kolla- 
teralkreislauf gebildet, und der Blutdruck in dem oberhalb der Arro- 
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sionsstelle gelegenen Teil der Carotis interna war wieder so. hoch 
- gestiegen, dass es zu einer tödlichen Blutung kommen konnte. Da 
das Gefäss völlig vom Abszess umgeben war, und die Gefässwand 
teilweise zerstört war, war eine ausreichende Thrombosierung nicht 
möglich gewesen. Hier hätte man noch versuchen können, durch 
Unterbindung der Carotis communis der andern Seite die Blutung 
zu beherrschen. Obwohl einige Fälle von Unterbindung beider Karo- 
tiden mit günstigem Ausgang bekannt sind, so ist doch im allgemeinen 
die. Aussicht auf Erfolg infolge der. dadurch bedingten schweren Er- ` 
nährungsstörungen des Gehirnes sehr gering, und zwar um so geringer, 
je kürzere Zeit seit der Unterbindung der ersten Karotis verstrichen 
ist. Es ist ein Fall Billroths bekannt, bei dem wegen Blutung aus 
der Carotis interna zuerst die rechte Carotis communis und dann 
wegen neu eintretender Blutung nach 10 Tagen die linke Carotis 
communis unterbunden wurde. Trotzdem stellte sich nach 2 Tagen 
eine neue Blutung ein, welcher der Patient erlag. 

Um die Gefahren, die bei der Karotisunterbindung infolge der 
plötzlichen Ernährungsstörungen und Druckschwankungen des Gehirnes 
besonders bei älteren Leuten drohen, herabzumindern, sind verschiedene 
Methoden angegeben worden. 

Jordan schlägt vor, zuerst ein Bändchen um die Karotis zu 
führen und so weit zuzuschnüren, bis der Temporalispuls verschwindet, 
dann einige Tage zu warten, um dann die vollständige Ligatur aus- 
zuführen. | x | 

Lardennois glaubt, es genüge bereits, die Arterie langsam, 
innerbalb 10 Minuten zuzuschnüren, da hierdurch der bei plötzlichem 
Zuschnüren zu fürchtende, reflektorische Gefässkrampf vermieden 
würde. Er empfiehlt deshalb auch die Anwendung von vasodilata 
torischen Mitteln: Nikotin, Strychnin, Amylnitrit. | 

Ceci hat der Unterbindung der Carotis cammunis die Unter- 
bindung der Vena jugularis hinzugefügt, um dadurch den Blutabfluss 
aus dem Gehirn zu verzögern und einer plötzlichen Blutleere vor- 
zubeugen. 

Alle diese drei Methoden lassen sich auch bei Arrosion der 
Karotis durch Halsabszesse in Anwendung bringen, nur mit der Ein- 
schränkung, dass bei der Methode von Jordan die teilweise Zu- 
schnürung der Karotis genügen muss, um die Blutung zum Stehen 
zu bringen. I 

Will man einen Abszess inzidieren, bei dem die Möglichkeit einer - 
Karotisarrosion vorliegt, dann ist es ratsam, vorher die Carotis 
communis freizulegen und einen Ligaturfaden um sie zu führen, 
damit man eine plötzlich auftretende Blutung sofort beherrschen kann. 


Zum Schlusse erlaube ich mir, Herrn Professor Hoffmann 
meinen besten Dank auszusprechen für die Anregung zu dieser Arbeit, 
und für seine wertvolle Unterstützung bei derselben. 
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Eine Nervnadel im Kehlkopf. 


f Von 
Dr. 0. Mauthner, Mähr-Ostrau. 
Mit 2 Figuren im Text. f 


Zahnärzte kürettieren in den Nervenkanälen der Zähne mit 
einem Instrument, der sogenannten Nervnadel, welche am häufigsten 
folgende Beschaffenheit hat: Sie besteht zunächst aus einem un- 
gefähr anderthalb Millimeter im Durchmesser haltenden Schaft aus 
gewundenem Metalldraht. Dieser Handgriff ist etwa zwei Zentimeter 
lang und setzt sich in einen etwa drei Zentimeter langen, viel 


Nervnadel. 


A 


1 2 
Natürl. Grösse. Widerhaken unter der Lupe. 


dünneren und elastischeren Draht fort, der gegen sein freies Ende 
auf etwa Zentimeterlänge gezähnt erscheint. Mit diesem Ende bleibt 
die Nadel mit Leichtigkeit an der Haut der Hand oder der Finger- 
beere haften. Steckt man die Nadel mit diesem Ende voran in 
einen dünnen Schlauch und bläst von der Gegenseite Luft durch 
den Schlauch, um die Nadel wieder zurückzutreiben, so sieht man, 
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dass die Austreibung nicht alle Male gelingt, die Nadel bleibt mjt 
dern anscheinend gezähnten Ende an der Innenwand des Schlauches 
hängen. Aber erst die Betrachtung dieses Nadelendes unter der 
Lupe verhilft uns zur Aufklärung der eben vorgeführten Versuche. 
Man erblickt unter der Lupe, in einer Spirale augeordnet, kegel- 
förmige Zapfen (Widerhaken), deren Spitzen gegen den Schaft der 
Nervnadel gekehrt sind (Fig. 1 u. 2). Dass ein solches Instrument, 
wenn es der Hand des Zahwarztes entgleitet, sich auch im Munde 
eigentümlich benehmen kann, beweist folgender seltene Fall: 


Merr J. B., ein sehr nervöser Mann, unterzog sich im April 1920 bei einem 
angesehenen und geschickten Zahmarzte einer Zahnbehandlung. Während der 
Zahnarzt mit der Nervnadel in einem Zahn kürettierte, machte der immer über- 
empfindliche Patient mit dem Kopf und Körper einen trotzdem so unerwarteten 
Ruck, dass dem Zahnarzt die Nadel entglitt. Der Versuch des Zahnarztes, die 
rückwärts auf der Zunge sichtbare Nadel zu fassen, misslang. Der heftig er- 
schrockene Patient befolgte zwar das Schluckverbot, war jedoch wegen des 
plötzlich aufgetretenen stechenden Schmerzes im Halse am tiefen Einziehen 
und Räuspern nicht zu hindern. Quälender Husten angeblich bis zum Brechreiz 
und Erstickungsgefühl. 

Beı der etwa eine halbe Stunde nach dem Verschwinden der Nadel 
vorgenommenen laryngologischen Untersuchung ergab sich folgender Befund: 

Leichte Zyanose im Gesicht bei andauerndem Hustenreiz. Reichlich schau- 
miger, leicht blutig tingierter Speichel um den Kehlkopfeingang. Kehlkopf- 
schleimhaut — soweit überblickbar — leicht gerötet. Nach ausgiebiger Kokaini- 
sierung zeigt sich über den fast unveränderten Stimmbändern 
festsitzend, schräg von der Hinterwandrechtsnachlinks 
vorne verlaufend, der Schaft der Nadel. Der dünne Anteil der 
Nadel im indirekten Bild ‚nicht zu sehen. Bei der Phonation nähert sich der der 
Hinterwand aufsitzende Schaftteil ebenfalls der Mittellinie, jedoch keineswegs 
im Ausmasse der Stimmbandannäherung. ` 

Nach der Kokainisierung hatte der Patient sich auch psychisch soweit 
erholt, dass mit der: gebotenen Vorsicht an die Extraktion geschritten werden 
konnte. Extraktion mit der Kehlkopfzange unter deutlichem Widerstand, Lapis- 
nachbehandlung, keine Folgeerscheinungen. 


Trotz der infolge des Schrecks erlittenen unvollständigen Dar- 
stellung des Unfalls durch den Patienten und den Arzt möchte ich 
doch eine Aspiration des Fremdkörpers annehmen. Aber selbst die 
kräftigsten Hustenstösse konnten die Austreibung nicht bewerk- 
stelligen; weil der an die Kehlkopfwand gelangte dünne Draht, 
mit dem gezähnten Ende nach abwärts gerichtet, bei jedem Husten- 
stoss mit den Widerhaken sich nur noch fester in die Wand ein- 
spiessen musste. Daher auch der deutliche Widerstand bei der 
Extraktion. | 

Wegen der häufigen Verwendung dieses Instruments und der 
Seltenheit eines solchen Vorfalls erscheint mir vorstehende Mitteilung 
erwähnenswert. 


Die Laryngo-Rhinologie im Weltkriege'). 


Vom Herausgeber. 


Fast, vierjähriger Kriegsdienst hat den Herausgeber dieser Zeit- 
schrift gehindert, die Schicksale der Laryngologie und der Laryngo- 
logen zu verfolgen; möge es gestattet sein, in einem kurzen Rück- 
blick Versäumtes nachzuholen. 


Es wäre vermessen, heute schon ein Urteil gewinnen zu wollen 
über den wissenschaftlichen Ertrag dieses Krieges für unser Fach. 
Fraglos ist es, dass eine gewaltige Summe von Erfahrungen gewonnen 
ist, die voll auszunutzen vielfach die Not des Augenblicks nicht 
. gestattete. Es wird langer, ernster ‚Friedensarbeit bedürfen, sollen 
diese Erfahrungen als wissenschaftliche Werte gesichert werden. 


Während des Krieges hat die wissenschaftliche Arbeit vielfach 
ruhen müssen, haben doch selbst die Leiter unserer Universitäts- 
kliniken unter grossem Mangel an geschulten Hilfskräften leiden 
müssen. Von unseren ständigen Mitarbeitern waren im Felde die 
Herren Friedrich, Gerber, Herxheimer, Rudolf Hoft- 
mann,lmhofer, Kronenberg, Uffenorde. Herr Rudolf 
Hoffmann und unser ständiger Referent Herr Artur Meyer 
wurden verwundet. Herr Rudolf Hoffmann ist bei den Un- 
ruhen in München gefallen (siehe den Nachruf in diesem Hefte). 


Die Laryngo-Rhinologie stand beim Feldheere durchaus im 
Schatten der Otologie; kurzweg als Ohrenstation wurde jede Stelle 
bezeichnet, an der Hals- und Nasenkranke behandelt wurden, und 
es hatte oft den Anschein, dass das Wort Ohr eine regionäre Be- 
zeichnung darstellt für alles, was zwischen oberer Kante des Felsen- 
beins und Teilung der Luftröhre liegt. Rhino-laryngologische Sta- 
tionen sind nur ausnahmsweise errichtet. Die Stellung der otolaryngo- 
logischen Fachärzte beim Feldheere war dieselbe wie die der übrigen 
Fachärzte, der Augenärzte, der Hautärzte usw., nämlich die des Sta- 


1) Aussere Umstände haben die Veröffentlichung dieses Rückblickes, der 
Weihnachten 1918 fertig vorlag, verhindert; ich bringe ihn jetzt in wesent- 
lich gekürzter Form zum Abdruck und lasse die Personalveränderungen, die 
es a Tigo ogcn betreffen, fort, nur einiger verstorbener Laryngologen sei 
gedacht. 
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tionsarztes beim Feld- oder Kriegslazarett; die erste Umfrage nach 
den Sonderfächern der im Felde stehenden Arzte fand unseres Wissens 
nach eineinvierteljähriger Dauer des Krieges statt; es ist ein- 
leuchtend, dass nicht alle Fachärzte in ihrem Sonderfache beschäftigt 
werden konnten; vielo Ärzte zogen auch das kameradschaftliche 
Leben bei der Truppe den Verhältnissen bei den Sanitätsformationen 
vor und Verfasser steht wohl nicht mit seiner Ansicht allein, wenn 
er glaubt, dass den meisten Feldärzten die Erinnerung an die bei 
der Truppe verbrachte Zeit die beste und ungetrübteste F ee 
erinnerung ist. Nach meiner persönlichen, vielfach bestätigten Er- 
fahrung haben die militärischen Kommandostellen (Division, Regi- 
ment, Bataillon resp. Abteilung) den sanitären Anfordernissen der 
Truppe, wenn sie vom Truppenarzte sachlich begründet vorgebracht 
wurden, stets das grösste, durch keinerlei ängstliches Kleben an 
Bestimmungen eingeengte Verständnis entgegengebracht. 

Die Kriegssanitätsordnung, die schon zu Beginn des Krieges, 
sowohl was die moderne Kriegführung wie auch die moderne Me. 
dizin betrifft, als veraltet und überholt sich erwies, kennt keine 
Spezialstationen für Feld- und Kriegslazarett, sie kennt beratende 
Ärzte nur für Chirurgie und innere Medizin, daneben den beratenden 
Hygieniker. Alles übrige, ob Professor ordinarius oder extra- 
ordinarius, ob Kriegsapprobierter, ob Facharzt oder allgemeiner 
Praktiker, ob Oberstabsarzt oder Oberarzt wurde -- und daran 
habeıı auch die viereinhalbjährigen Erfahrungen dieses Krieges 
nichts geändert -— in das Schema des. Stationsarztes gepresst. 
Es ist nicht ersichtlich, weshalb ein Otolaryngologe, ein Augen-, 
Nerven- oder Hautarzt, dem monatlich Hunderte von. Kranken 
zur Begutachtung vorgeführt werden, der fast täglich auf diese 
und jene Station gerufen wird, um den erdinierenden Arzt derselben 
im Sonderfalle zu beraten, nicht so gut die Stelle eines beratenden 
Facharztes bekleiden kann wie der Interne oder Chirurg, voraus- 
| ee dass er nach militärärztlichem Rang und fachärztlicher 

tellung im Frieden für einen solchen Posten geeignet erschien. Die 
nächste Folge davon, dass den Vertretern der Spezialfächer eine 
derartige Stellung zugemutet wurde, war, dass der Truppen- oder 
Stationsarzt, der einen Kranken zur Begutachtung überwies, durch- 
aus nicht an das Urteil des Facharztes gebunden war, während das 
Urteil des beratenden Internen oder Chirurgen bei Meinungs- 
verschiedenheiten den Ausschlag geben soll. Vergegenwärtigt man 
sich, wie viele im oder kurz vor dem Kriege approbierte Ärzte in 
relativ selbständiger Stellung tätig waren, erinnert man sich 
weiter, dass es häufig noch nicht einmal approbierte Feldhilfsärzte 
waren, die als Truppenärzte die Mannschaften zur Begutachtung 
einwiesen, so muss es als eine durchaus sachlich begründete Forde- 
rung erscheinen, dass dem Urteil erfahrener Fachärzte ein grösserer 
Nachdruck hätte verliehen werden müssen dadurch, dass ihnen 
die richtige ärztliche Stellung gegeben wurde. — Man kann es 
den Vertretern unseres Faches an den Universitäten durchaus nach- 
empfinden, wenn sie sehr bald, zum Teil schon im Laufe des Jahres 
1915, zu der durchaus berechtigten Überzeugung kamen, dass sie 
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dem Vaterlande besser dienen, wenn sie zu ihrer Lehrtätigkeit zu- 
rückkehrten als wenn sie weiter die Stellung eines Stationsarztes 
ausfüllten. | 

Dass Anregungen in therapeutischer oder anderer Richtung, 
die von den als Stationsärzten beschäftigten Spezialisten ausgingen, 
angesichts dieser ihrer Stellung wenig Aussicht auf Beachtung 
hatten, kann nicht wundernehmen. Es wirkte nicht ermutigend, wenn 
sachliche Schilderung von Dingen, die im Interesse der Herstellung 
Verwundeter, und Kranker lagen und Vorschläge zur Verbesserung 
entweder schroff zurückgewiesen oder ohne weitere Antwort und 
Folge gelassen wurden. 

Es ist fraglos, dass die leider nicht erfolgte Schaffung be- 
ratender Fachärzte beim Feldheere zu sachlich höchst bedauerlichen 
Folgen geführt hat. Ich will nur ein Beispiel anführen. Es war, 
wenn ich nicht irre, im Jahre 1917, jedenfalls nachdem der Krieg 
‘schon lange gedauert. hatte, dass der Feldsanitätschef sich entschloss, 
auf die üblen Folgen einer Ausspülung bei frischen Trommelfell- 
verletzungen hinzuweisen., Das geschah in einem Erlass, den an- 
gesichts der Flut von Befehlen, die täglich den einzelnen trafen, 
wohl nur wenige sich gemerkt haben; die neu ins Feld kommenden 
Ärzte aber und die mit zauberhafter Schnelligkeit zu Ärzten ge- 
prägten- Feldunterärzte dürften mit diesem Erlasse kaum je bekannt 
gemacht. worden sein. 

Solche Dinge lassen sich nicht durch einmalige Befehle regeln ; 
sie sind Gegenstand fachmännischer Belehrung des einzelnen; es 
fehlte eine Stelle, die hierzu berufen war, eine Stelle, die die fach- 
ärztlichen Erfahrungen sammelte und sie dem einzelnen innerhalb 
seines Wirkungsbereiches zugänglich machte. Ganz absehen wollen 
‚wir an dieser Stelle von dem wissenschaftlichen Wert, den die Ein- 
setzung beratender Fachärzte gehabt hätte. 

Um so auffallender ist dieser Mangel, da auf der anderen Seite 
das Bestreben bestand, Verwaltungsstellen, die der Stellungskrieg 
alsbald überflüssig gemacht hatte, aufrecht zu erhalten. Der Divi- 
sionsarzt als solcher war eine verhältnismässig junge Einrichtung 
der Vorkriegszeit; im Stellungskrieg hätte seine Funktion fraglos 
durch den rangältesten Sanitätsoffizier der Division recht gut aus- 
geübt werden können; eine dienstliche Überlastung wäre dadurch 
nicht eingetreten und die nötige Verbindung mit dem Stabsoffizier 
der Division wäre in der Zeit des Telephons leicht herzustellen 
gewesen, die Divisionsstäbe würden eine Entlastung ihrer ersten 

taffel freudig begrüsst haben. 

Liessen sich für die Beibehaltung der Divisionsärzte noch 
Gründe anführen, so war das für die der Kriegslazarettdirektoren 
nicht der Fall. Der rangälteste Sanitätsoffizier, zum Führer der 
Abteilung bestimmt, wurde mehr und mehr in seinen Kompetenzen 
unterdrückt und der infolge der. durch den Stellungskrieg bedingten 
Fixation der Lazarette beschäftigungslos gewordene Kriegslazarett- 
direktor griff mit mehr oder weniger — meist weniger — zarter 
Hand in den inneren Betrieb der Abteilung, stellenweise auch der 
einzelnen Lazarette ein. Ein solches Verfahren musste um so mehr 
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zu einer Hypertrophie des Bureaumässigen führen, da die Inhaber 
dieser Stellen während des ganzen Krieges in ihrer Etappenstellung 
blieben und so jede Fühlung mit dem wirklichen Kriege und dem 
Empfindungsleben der Frontsoldaten vermissen liessen. 

Sieht man von der Schaffung der Armeepathoiogen, einer Ein- 
richtung, deren Ausbau dem wissenschaftlich wie vaterländisch 
ebenso unermüdlich tätigen Aschoff zu danken ist, ab, so kann 
man die Augen nicht vor der Tatsache verschliessen, dass der Welt- 
krieg vorübergegangen ist, ohne dass ein den dringenden Notwendig- 
keiten der modernen Medizin entsprechender fachärztlicher Ausbau 
des Militärsanitätswesens stattgefunden hätte. 

Ungern bin ich auf dieses Gebiet eingegangen, denn derartige 
Dinge werden gern politisch und antimilitaristisch ausgenützt. 
Nichts ist falscher. Wenn ein Vorwurf zu machen ist, so ist es 
der, dass hier zu wenig Militärisches war; denn mit genialem Blick 
hat es die deutsche Heeresleitung verstanden, für die im Laufe des 
Weltkrieges in unbegrenzter Zahl auftretenden technischen Bedürf- 
nisse die geeignete Stelle zu schaffen und deren Träger die für ein 
gedeihliches Wirken erforderliche Aktionsfreiheit zu sichern. Wer 
in dreissig- bis vierzigjähriger nicht eben angestrengter militär- 
ärztlicher Friedenstätigkeit bei einer aktiven Truppe für den Kriegs- 
fall aufgespart das Gewaltige des Weltkrieges fern von der Front in 
subalternem Schreibwesen erlebt, den wird man wohl ob bewährter 
geistiger Anspruchslosigkeit bewundern, aber ihm nicht den Vor- 
wurf allzu kriegerischen Wesens machen dürfen. 

Es hätte im Interesse unserer Disziplin gelegen, wenn sich ihre 
‘Vertreter zu einer wissenschaftlichen Tagung im Kriege zusammen- 
gefunden hätten. Die Anregung dazu, von Herrn Spiess ausge- 
gangen, wurde vom Vorsitzenden des Vereins Deutscher Laryngo- 
logen, Herrn Richard Hoffmann, gern aufgenommen, ebenso 
von den übrigen Mitgliedern des Vorstandes. In Übereinstimmung 
mit der deutschen otologischen Gesellschaft wurde für den 24. und 
25. Mai 1917 eine Kriegstagung festgesetzt; die otologische Gesell- 
schaft wollte im Anschluss an die Laryngologen tagen. Seitens des 
Feldsanitätschefs wurde Unterstützung der Versammlungen durch 
dienstliche Beurlaubung der im Felde stehenden Ärzte zugesagt. 
Leider wurde die Tagung durch Ereignisse an der Front vereitelt. 

Der Vorstand glaubte trotzdem von einer Kriegstagung nicht 
absehen zu sollen. Als Zeitpunkt wurde zuletzt — dies irae dies 
illa! — der 9. und 10. November 1918 festgesetzt. So scheiterte 
der Plan einer Kriegstagung des Vereins Deutscher Laryngologen. 

Wir haben noch einiger Verstorbener zu gedenken, die auf 
dem Gebiete der Laryngologie sich besonders verdient gemacht haben. 


Przemuslav von Pieniazek, Ritter von Odrowaz, ord. 
Professor an der polnischen Universität zu Krakau, starb-am 1. Juli 
1916. Er war im Jahre 1850 in Krakau geboren und hat in dieser 
Stadt fast sein ganzes Leben verbracht. 

Pieniazeks grosse Verdienste um die Erforschung des 
Skleroms der Luftwege sind bekannt; die Beschäftigung mit dem 
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Sklerom und seiner verengernden Einwirkung auf das Luftrohr 
führten ihn zur Beschäftigung mit den Stenosen der Luftwege 
überhaupt und auf dem Studium der Behandlung letzterer sowie 
auf einer grosszügig durchgeführten Larynxchirurgie beruhte sein 
. wohlverdienter wissenschaftlicher Ruhm. Pieniazek ist der erste 
gewesen, der von der Tracheotomiewunde in die tieferen Teile der 
Luftröhre und teilweise sogar in die Bronehien vordrang; er ging 
dabei aus von dem Zaufalschen Ohrentrichter, den er den Ver- 
hältnissen der Luftröhre anpasste. So ist Pieniazek der, erste 
gewesen, der auf diesem jetzt so viel bearbeiteten Gebiete praktische 
Erfolge ernten konnte. 

Von den zahlreichen Schriften Pieniazeks seien nur her- 
vorgehoben sein in polnischer Sprache geschriebenes Lehrbuch der 
Laryngoskopie und der Krankheiten der Luftröhre (1879). Uber 
die Spekulierung der Luftröhre durch die Trachealfistel (Tracheo- 
skopie) nach ausgeführter Tracheotomie. Wien. med. Blätter 1889. 
Nr. 44, 45, 46. Über die Laryngofissur auf Grundlage eigener Er- 
fahrung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 36. H. 3 u. 4. 1893. In 
Heymanns Handbuch der Laryngologie. Bd. I. S. 1304. Bd. II. 
S. 818. Bd. III. S. 965 behandelte Pieniazek das Sklerom und 
andere chronisch -infiltrative Erkrankungen der Luftwege. Die 
Verengerungen der Luftwege. Leipzig-Wien 1901. Fremdkörper in 
den Bronchien. 10. Tagung des Vereins süddeutscher Laryngologen 
1903. Die Behandlung. der Stenosen. ‘Handbuch der spez. Chirurgie 
des Ohres und der oberen Luftwege von Katz-Preysing- 
Blumenfeld. Bd. I. 2. Hälfte. 

Daneben hat Pieniazek noch eine grössere Zahl von kasuisti- 
schen Mitteilungen und anderen kleineren Arbeiten in -deutscher 
und polnischer Sprache erscheinen lassen. Sein letztes grösseres, 
zusammenfassendes Werk erschien in dem vom Verfasser mit heraus- 
gegebenen Handbuch. 

Im persönlichen Verkehr mit Pieniazek konnte man nichts 
mehr bewundern als die grosse Bescheidenheit dieses Mannes, der 
auf grosse Leistungen mit berechtigtem Stolze zurückblicken konnte, 
der jedem, auch dem jüngsten, unbekannten Fachgenossen mit 
würdiger, kollegialer Liebenswürdigkeit entgegentrat. Die Rhino- 
laryngologie wird dieses Fachgenossen stets mit grösster Dankbar- 
keit. und Verehrung zu gedenken haben. 


Am 10. Mai 1916 starb in Lomza der Regimentsarzt des Olden- 
burgischen Dragoner-Regiments 19, zugleich Chefarzt des dortigen 
Gouvernements-Lazaretts Oberstabsarzt d. Res. Ernst Winckler. 

Winckler ist am 9. Mai 1860 in Allenstein geboren, studierte 
in Königsberg, Jena und Freiburg, war sodann bei Küster, 
Senator und Schmidt in Stettin Assistent. Seine otolaryngo- 
logische Ausbildung genoss er in Wien bei Schrötter, Sehnitz- 
ler, Störk, Politzer, Gruber und Urbantschitsch. 
1888 liess sich Winckler in Bremen nieder. Hatte er in den ersten 
Jahren seiner Tätigkeit um Anerkennung zu kämpfen, so konnte 
ihm doch mit der Zeit der Erfolg nicht versagt b eiben, die seine 
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gute Ausbildung und sein hervorragendes Können ihm schuldeten. 
Später nahm Winckler Herrn Dr. Schäffer zu seinem Mit- 
arbeiter; Winckler war zuletzt im Josephstift, im Vereinshospital 
und dem Kinderhospital zu Bremen Arzt für unser Sonderfach. 


Eine grosse Zahl von Arbeiten, unter ihnen auch zwei in dieser: 


Zeitschrift veröffentlichte, hinterlässt Winckler. Mit besonderer 
Vorliebe teilte er das, was er zu sagen hatte, bei den Tagungen 
unserer Fachgesellschaften mit; die Aussicht, das, was er gefunden 
hatte, in Rede und Gegenrede zu verteidigen, lag seinem ganzen 
Charakter. So kam er einmal mit einem ganzen Packen von Manu- 
skripten zu einer Tagung des Vereins Deutscher Laryngologen, so 
dass der Schriftführer erschrak ob dieser Fülle, aber Wincklers 
klare, knappe, präzise Art, die grosszügige Anschauungsweise, die 
er überall wahrte, liessen die Zuhörer ihm gern lauschen, und stets 
gab es eine augeregte Diskussion, wenn er gesprochen hatte. Seine 
Arbeiten betreffen alle Zweige der Laryngologie und Otologie. 

Im Jahre 1906 war Winckler Vorsitzender des Vereins 
süddeutscher Laryngologen, im Jahre 1913 wurde er in den Vor- 
stand des Vereins Deutscher Laryngologen wiedergewählt und er 
übernahm das mühevolle Amt des Kassenführers,. das er bis zu 
seinem Tode wahrgenommen hat. Die Mitglieder des Vereins sind 
ihm dafür zu besonderem Danke verpflichtet. 

Wincklers Persönlichkeit mochte auf den, der ihn nicht 
näher kannte, vielleicht keinen freundlichen Eindruck machen; auf 
seiner Stirn schien, vielleicht durch Tragen eines Kneifers bedingt, 
eine Unmutsfalte dauernd zu schweben. Aber der Schein trog; hinter 
einer schroffen Aussenseite zeigte sich der warm empfindende Mann 
von bestem altpreussischem Pflichtbewusstsein belebt, der neben 
seiner grossen Fachtätigkeit noch Zeit zur Pflege der Musik fand, 
der ferner stehenden Verwandten ein treuer Berater war. 

Als der Krieg ausbrach, stellte sich Winckler, der mit 
54 Jahren das Alter der Dienstpflicht längst überschritten hatte, 
in edler vaterländischer Begeisterung zur Verfügung, um den für 
sein Alter an Strapazen viel zu schweren Dienst als Regimentsarzt 


zu tun, So ist er als Opfer des Krieges gefallen, der der Besten. 


einer war. Sein Tod lässt in den Kreisen seiner Fachgenossen eine 
schmerzliche Lücke. 


Paul von Bruns starb am 31. Mai in Tübingen. Er, der 
Sohn Viktors von Bruns, ist einer der Chirurgen, die unserem 
Fache grosses Interesse entgegengebracht haben. 

PaulvonBruns habilitierte sich mit der vielzitierten Arbeit: 
Über die Laryngotomie zur Entfernung intralaryngealer Neu- 
bildungen. Berlin 1878. In demselben Jahre erschien im Württem- 
berg. med. Korrespondenzbl. die Beschreibung des von ihm kon- 
struierten künstlichen Kehlkopfes. In Heymanns Handbuch be- 
arbeitete Bruns die Neubildungen der Luftröhre. Bd. I. 1. Hälfte. 
Wien 1898. Über das angeborene Diaphragma des Kehlkopfes. Arch. 
für Laryng. Bd. I. 1894. 

So hat die Laryngologie allen Grund, auch Paul von Bruns 
zu den ihrigen zu zählen, 


Aus der Berliner Universitäts- Ohren- und Nasen -Klinik. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Passow.) 
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Über einen Fall von Sequestration des ganzen 
Felsenbeines nach Mittelohreiterung. 


Von 
Dr. Alfred Güttich, 


Privatdozent an der Universität Berlin. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Im September 1919 wurde auf die Klinik ein Patient mit folgendem Krank- 
heitsbild aufgenommen: Links chronische Mittelohreiterung, Absonderung fötide. 
Vor seinem halben Jahre waren Schwindelanfälle aufgetreten, die'sich öfter wieder- 
holten und so stark wurden, dass der Patient nicht gehen konnte; er gibt genau 
an, dass er dabei stets das Gefühl gehabt habe, er müsse nach einer be- 
stimmten Richtung — nach der Seite des kranken Ohres hin — fallen. Auch 
- beim Sitzen und Liegen war er schwindlig, Erbrechen trat nicht auf. Dagegen 
hatte er immer ausserordentlich starke Kopfschmerzen, beim Schwindel hatte 
er ausgesprochenes Drehgefühl. Der behandelnde Arzt schickte ihn in ein 
Walderholungsheim der Krankenkasse, dort blieb er 4 Wochen und suchte, 
als sich seine Kopfschmerzen verschlimmerten, erst dann die Klinik auf. 
Schüttelfröste hatte er angeblich nicht gehabt. Auf dem linken Ohre fehlte 
das Trommelfell fast ganz, vom Hammergriff war noch ein Rest erhalten, er ' 
war mit kleinen Granulationen bedeckt, in der Paukenhöhle stark fötider Eiter. 
Das Trommelfeli war ohne Besonderheiten, ebenso Nase und Rachen. Bei der 
Funktionsprüfung erwies sich das linke Ohr als taub und kalorisch unerregbar. 
Der Augenhintergrund war normal. Es bestand 'keine Nackensteifigkeit, Kernig 
war negativ. Drehnystagmus nach links 10”, nach rechts 20”. Kompressions- 
oder Aspirationsnystagmus war nicht auslösbar. Fieber bestand nicht, die Ab- 
weichereaktion war nach Rechts- und Linksdrehung in beiden Armen auslösbar. 
Kein 'Spontännystagmus, kein spontanes Vorbeizeigen. 

Bei der Operation fand sich eine ausgedehnte Nekrose des ganzen Felsen- 
beins. Der ganze Warzenfortsatz ist in kleinere und grössere Sequester zer- 
fallen, an allen Ecken quillt Eiter hervor. Der Bogengang ist durch Karies zer- 
stört, die Spitze des Warzenfortsatzes ist morsch und lässt sich ohne Meissel- 
schlag mit der Zange herausheben, nach Entfernung der nekrotischen Knochen- 
teile sieht man, dass die ganze Pyramide Ibis zur Spitze eine bewegliche, beim 
Meisseln federnde Knochenmasse bildet, sie ist stellenweise mit der Dura ver- 
wachsen, besonders in der Gegend der hinteren Schädelgrube, lässt sich jedoch 
nach vorsichtiger Abhebelung herausdrehen; dabei reisst der Hörnerr ab und 
es erfolgt an dieser Stelle Liquorabfluss. Die Dura ist überall verdickt, zum 
Teil von Granulationen bedeckt, jedoch zeigt sie gute Pulsation. Nach hinten 
hin reicht die Knochenerkrankung bis weit über den Sinus hinaus und erstreckt 
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sich bis über die Grenze der Zellen in die Diploe hinein. Vorn unten sieht man 
nach ibeendeter Knochenoperation die Karotis pulsieren, der Wundtrichter reicht 
noch 1!/, cm tiefer bis an den Türkensattel heran. Die Dura liegt nunmehr 
frei vom Türkensattel bis über den Sinus transversus hinaus. Bis auf dic 
Durchtrittsstelle des Hörnerven ist sie unverletzt geblieben, der Fazialis konnte 
nicht geschont werden. Die Schläfenbeinschuppe war ebenfalls vollständig zer- 
stört und wurde reseziert. Der Sinus war, soweit er frei lag,.von (iranulationen 
bedeckt und fühlte sich hart an, eine Thrombose war anzunehmen; da jedoch 
kein Fieber bestand und keine Schüttelfröste aufgetreten waren —- der Patient 
war vor der Operation zwei Tage beobachtet - , nahmen wir einen aseptischen 
Thrombus an und verzichteten auf die Ausräumung. Die resezierte Pyramide 
war an den Kanten wie angefrässt, im Innern war der Knochen gesund. 


Skizze der Schädelbasis. 
Sinus spheno parietalis 


Sin. cavernos. 


Sin. petros. sup. 


Sin. petros. inf. 


Sin. transvers. 


Sin. occipitalis 





Die schraffierten Teile zeigen die Ausdehnung der Thrombose. 


Am ersten Tage nach der Operation trat ganz leichter Nystagmus zur 
gesunden Seite auf und starker Liquorabfluss, jedoch kein Erbrechen, anı 
zweiten Tag war der Nystagmus kaum noch zu sehen, Liquorabfluss hielt an, 
am dritten Tag bestand kein Nystagmus mehr, jedoch immer noch Liquorabfluss ; 
Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Kernig schwach positiv, am vierten 
Tage wurde der Kernig positiv, die Temperatur, die bis dahin normal gewesen 
war, stieg an, und am fünften Tage erfolgte der Exitus. Die Atmung setzte 
ganz plötzlich aus. Wir diagnostizierten eitrige Meningitis mit Durchbruch 
in das Ventrikelsystem. ' 

Die Sektion ergab eine ausgedehnte Thrombose sämtlicher dem Krank- 
heitsherd benachbarter Sinus, also des Sinus transversus, petrosus inferior. 
petrosus superior, cavernosus und occipitalis. Die Thrombose im Sinus trans- 
versus reichte bis zum Confluens Sinnum. Nach unten ging die Erkrankung 
weit über den Bulbus hinaus, bis in die Einmündungsstelle der Vena facialis 
in die Jugularis. Die Thromben waren zum Teil eitrig zerfallen. Der den 
thrombosierten Gefässen benachbarte Knochen war überall kariös. Aus dem 
Türkensattel liessen sich noch zwei kleine Sequester entfernen. Ausserdem 
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bestand eine beginnende eitrige Meningitis und sehr starkes Hirnödem, die 
Ventrikelflüssigkeit war trübe. 

Es hatte also eine schwere Sinusthrombose bestanden, die zu 
der Zeit, als unsere Beobachtung einsetzte, weder F ieber noch 
Schüttelfröste auslöste. Diese Sinuserkrankung, die sich über das 
ganze venöse Gefässnetz der linken hinteren Schädelgrube und 
Schädelbasis ausdehnte, führte zu einer Knochenerkrankung von ganz 
ausserordentlich grossem Umfang. Während wir zur Erklärung des 
Zustandekommens einer Sinusthrombose oft den umgekehrten Weg 
annehmen, nämlich den des Übergreifens einer Knochenerkrankung 
auf Sinuswand und Sinus, konnten wir bei der Sektion dieses Falles 
feststellen, dass sich die Karies genau den Bahnen des Sinusnetzes 
folgend im Knochen entlang gefressen hatte. Das infektiöse Virus 
war überall aus den Gefässen in den Knochen übergetreten, hatte 
diesen erweicht und schliesslich zur Sequestration des ganzen Felsen- 
beines und zu einer Ostitis geführt, die parallel mit den Sinusbahnen, 
vom Türkensattel fast bis zum Confluens Sinuum reichte, dabei’ 
waren die in das Gefässnetz eingelagerten „Knocheninseln“ im 
Innern gesund. 


96* 


Il. Referate. 


l. Allgemeines, Geschichte usw. 


168. K. Beck und P. Ramdohr, Über röntgenologische und 
klinische Erfahrungen auf dem Gebiete der Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde. Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc. 78. Bà., 3. H. 


Genaue Darlegung der röntgenologischen Technik, wie sie an der 
Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in Heidel- 
berg geübt wird, ihrer Indikationen, Fehlerquellen‘ und Erfolge. — Zu- 
gleich machen die Verf. auf ein Verfahren der Probepunktion der Stirn- 
höhle von aussen aufmerksanı, welches seit Jahren an genannter Klinik 
erfolgreich angewendet wird: Die Stirnhöhle wird mit einem elektrisch 
betriebenen Neisserschen Probepunktionsbohrer von 1,7 mm Durch- 
messer auf der Vorderwand, etwa 0,5 cm von der Mittellinie und 1 cm 
oberhalb des Augenbogens in Lokalanästhesie ohne vorherige Trennung 
der Weichteile angebohrt, worauf mit einer Probepunktionsspritze mit 
etwa 1,4 mm dicker, vorn abgeschliffener Nadel .der Inhalt der Stirn- 
höhle aspiriert wird. Ref. Dertel, Dresden. 


169..@. Bessan (Breslau), Ist die aktive Immunisierung gegen 
Heufieber ungefährlich? D. med. Wochenschr. 1920, Nr. 30. 


In einem Falle wurde ein bedrohlicher, nach 24 Stunden wieder 
schwindender Zustand beobachtet. als dessen wesentliche Ursache zu- 
fällige direkte Injektion in eine Vene vermutet wird. 

Hirsch, Neuruppin. 


170. J. Brunner und Cz. Jakubowski (Warschau), Über die 
Behandlung des Skleroms der oberen Luftwege. mittels der 
Autovakzine. Arch. f. Lar. Bd. 29, H. 2, S. 282. 


Fine Öse einer 24 Stunden alten Agarkultur in 10 ccm Wasser 
verteilt wird eine Stunde bei 60° erhitzt. Die Injektionen wurden bei 
mässiger Reaktion gut vertragen. Die frischen Wucherungen gingen 
zurück, auf die narbigen Veränderungen war die Behandlung ohne 
Finfluss. | A. Mever, Berlin. 


171. P. kerber (Königsberg), Zur Histologie des Schleimhaut- 
lupus.. Arch. f. Lar. Bd. 29, H. 1. 


Verf. weist nochmals auf die wichtige Tatsache hin, dass der ge- 
wöhnliche Ausgangspunkt des Lupus die Nasenhöhle ist, und dass er 
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sich von hier aus per continuitatem oder den Lymphwegen folgend ver- 
breitet. Es gelang ihm, in einem Falle den allerersten Beginn -— sub- 
epitheliale Knötchen -- nachzuweisen und einen sog. blutenden Septum- 
polypen als Tuberkulonm (oder richtiger Lupom) zu entlarven. Zum Nach- 
weise der Bazillen im Gewebe bedient er sich des Antiformin-Verfahrens 
und der Muchschen Färbung. Zur Lupusbekämpfung bedarf man des 
Rhinologen! _ A. Meyer, Berlin. 


172. Haike (Berlin), Die Behandlung des Heufiebers mit Opto- 
chinum hydrochloricum. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 25. 


Haikes Verfahren baut sich auf der anästhesierenden Wirkung, 
der Chinaalkaloide auf. Nach Säuberung der Nase und Beseitigung von 
Schwellungen durch Kokainspray wird die Nase in allen Teilen mit 
k%oiger Lösung gepinselt: Optochin. hydrochl. 0,25, Glycerin. pur. 2,0, 
Aq. dest. 25,0. 

Bei empfindlichen Patienten und bei Kindern 1/,"vige Lösung. In 
den Bindehautsack Einträufelung weniger Tropfen derselben Lösung 
nach Anästhesierung. Fortsetzung dieser Behandlung täglich, bis Ab- 
schwächung der Reizsymptome eintritt (meist 5--6 Tage), dann in 
2--3tägigen Pausen, während welcher der Patient selbst den Optochinin- 
Nasenspray und Einträufelungen in die Augen vornimmt. Zum Schluss 
einige prophylaktische Pinselungen, während der Pat. bei Andeutung 
von Reizerscheinungen einer möglichen Verschlimmerung durch selb- 
ständige Anwendung des Sprays vorbeugt. Das Auge reagiert mit 
schmerzhaften: Brennen, so dass Anästhesie erforderlich, bei der Nase 
ist dies seltener der Fall. Haike berichtet über günstige Erfolge, be- 
sonders bezüglich der Dauer der erreichten Unempfindlichkeit der Nasen- 
schleimhaut, die bei gelegentlicher Anwendung des Sprays, manchmal 
auch ohne ihn, für die Heufieberzeit erhalten bleiben kann. Gegenüber 
der Immunisieryng hebt er die Einfachheit des den Kranken bald vom 
Arzt unabhängig machenden Verfahrens hervor. 

Hirsch, Neuruppin. 


173. C. van Hoogenhuyze und A. de Kleyn, Über einige 
klinisch-bakteriologisch seltene Befunde. Zeitschr. f. Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 101, H. 3. 


1. In zwei Fällen fand sich ein tuberkulös verkäster Herd in einem 
Siebbein mit Durchbruch in die entsprechende Kieferhöhle und in die 
Nase; die Kieferhöhle ist mit käsigen Massen: gefüllt, ohne dass ihre 
Schleimhaut selbst spezifisch tuberkulöse Veränderungen aufweist; die 
übrigen Nasenteile und die Kiefer lassen keine tuberkulöse Erkrankung 
erkennen. Scheinbar ist die Siebbeinerkrankung als primäre aufzufassen, 
sie war durch Tierversuch und mikroskopische Untersuchung als sicher 
tuberkulöse erwiesen. — 2. Ein grosses mit diphtherischer Membran 
bedecktes Ulkus, das sich auf das linke Taschenband, die linke Plica 
aryepiglottica und den Aryknorpel sowie auf den Epiglottisrand aus- 
breitet; gleichzeitig findet sich ein bretthartes Infiltrat, das oben vom 
Zungenbein, unten vom Sternum und lateralwärts beiderseits vom 
vorderen Sternokleidomastoideusrand begrenzt wird. Das Infiltrat erweist 
sich bei der Inzision als hart, nur wenig vereitert und besitzt mehrere 
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mit weichen Granulationen erfüllte Gänge. Sowohl in dem Ausstrich 
aus dem Ulkus wie aus dem Eiter des Infiltrates werden fast ausschliess- 
lich fusiforme Bazillen und Spirillen gefunden. 

A. Proskauer, Charlottenburg. 


174. Killian (Berlin), Zur Geschichte der Endoskopie von den 
ältesten Zeiten bis Bozzini. Arch. f. Lar. Bd. 29, H. 3. 


‚Interessante historische Studie mit. zahlreichen Abbildungen, sich 
nicht auf die oberen Luftwege beschränkend. Sie zeigt, dass das Be- 
streben, das Innere der Körperhöhlen dem Auge zugängig zu machen, 
‚zu allen Zeiten lebendig war. A. Meyer, Berlin. 


175. D.J.de Levie (Rotterdam), Ein neuer Polypenschnüreransatz. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 99, H. 3/4. 


Von der Firma H. Pfau-Berlin hergestellter Polypenschnüreransatz’ 


mit doppelröhriger Schlingenführung, die es ermöglicht, die Schlinge 
geschlossen einzuführen und sie jede gewünschte Form selbsttätig wieder 
einnehmen lässt, sowie die ‚„höchstmöglichste seitliche Krümmung‘ 
beizubehalten. A. Proskauer, Charlottenburg. 


176. Erich Ruttin, Bemerkung zu der Arbeit „Ein neuer Polypen- 
schnüreransatz‘“ von Dr. D. J. de Levie, Rotterdam. Im Arch. 
f. Ohrenheilk. 99. Bd.. 3. u. 4. H., 1916. Arch. f. Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfheilk. Bd. 100, 3/4. H. 


Ruttin nimmt die Priorität für den Polypenschnüreransatz für 
sich in Anspruch. A. Proskauer, Charlottenburg. 


177. D. J. de Levie (Rotterdam), Ein neuer Polypenschnürer- 
ansatz. Antwort auf Dr. Ruttins Bemerkungen zur obenstehenden 
Abhandlung. Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd.100, 
H. 34. 


178. K. M. Wenzel (Wien), Über die beruflichen Erkrankungen 


in den oberen Luftwegen der Stookdrechsler. Arch. f. Lar. 

Ba. 29, HA. 1. 

Bei Stockdrechsiern finden sich sehr häufig Veränderungen, näm- 
lich zirkumskripte Atrophie und Perforation des Septum, als Folge da- 
‚von auch Deviation und Entstellung der äusseren Nase, atrophisch- 
katarrhalische Veränderungen der Muscheln, ausgedehnte Epithel- 
. metaplasie der Schleimhaut und trockene Katarrhe des Nasenrachens. 
Die Ursache bildet der Staub, der sich durch Exhaustor nicht völlig 
beseitigen lässt und aus Holz- und (uarzpartikeln mit mehr oder 
weniger beigemengtem Kaliumbichromat besteht; seine Wirkung ist also 
sowohl mechanisch wie chemisch. Zur Prophylaxe wird das Tragen 
eines Respirators während au Spülung der Nase nach der Arbeit emp- 
fohlen. | A. Meyer, Berlin. 


179. K. M. Wenzel (Wien), Berufliche Erkrankungen an der 
Schleimhaut der oberen Luftwege der Bäcker. Arch. f. Lar. 
Bd. 29, H. 3, S. 394. 


Ähnliche Veränderungen, wie bei den Stockdrechslern, fand Menzel 
auch bei den Bäckern, nur, entsprechend der fehlenden chemischen und 
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der gelinderen mechanischen Offensivität des Staubes, von geringerer 
Schwere. Perforationen sind selten, die Atrophie weniger ausgesprochen, 
Metaplasie meist auf den Kieselbachschen Ort beschränkt. 

A. Meyer, Berlin. 


180. Meye (Kiel), Zur Chemotherapie der Tuberkulose der oberen 
Luftwege mit „Krysolgan“. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 35. 


Versuche mit dem troldpräparat Krysolgan (in 10voiger Lösung, 
subkutan, je 0,05--0,2) lassen das Mittel als spezifisches Heilmittel im 
klinischen Sinne erscheinen. Es eignet sich besonders für die Behand- 
lung von Tuberkulosen der Nasen-, Rachen- und Mundschleimhaut und 
des Kehlkopfes. Auch werden geeignete Fälle von Lungentuberkulose 
günstig beeinflusst. Gesteigert wird seine Wirkung bei gleichzeitiger 
Anwendung strahlender Energie und von Tuberkulin. 

Hirsch, Neuruppin. 


181. A. Onodi, Über die Therapie der Tuberkulose der oberen 
Luftwege. Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopf heilk. Bd. 101, 
H. 3. 


Kurzes Referat über die medikamentöse, physikalische, spezifische 
und chirurgische Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege. -- 
Verf. plädiert zum Schluss für Schaffung eines „chirurgischen Zen- 
trams' in den Volkssanatorien, in dessen Hände alle die mannigfaltigen 
chirurgischen Eingriffe zu legen wären, die die Tuberkulase der oberen 
Luftwege erfordert. A. Proskauer, Charlottenburg. 


182. J. Petrivalsky, Experimentelle Untersuchungen über die 
Beziehungen der Hypophyse zu den spasmogenen Eigen- 
schaften einiger Hormone. Sbornik lékařský. 25. J. H. 1—4. 


Auf (Grund von hundert an Hunden vorgenonimenen Versuchen mit 
subkutanen Injektionen von Enterin-, Pankreatin-, Spermin-, Thyreoidin- 
und Thymusextrakt wird die Frage der Beziehungen der Hypophyse zu 
spasinophilen Manifestationen bearbeitet, wobei als Indikator die Reiz- 
barkeit der Dünndarmwand vor und nach Entfernung der Hypophyse 
dient, und zwar wird diese mit elektrischen und mechanischen Reizen 
geprüft und dabei die Zeit nach Exstirpation der Hypophyse in Rech- 
nung gezogen. Für jedes Hormon lässt sich ein Optimum der Dosis 
zur Erzielung der ausgiebigsten Reaktion feststellen, und zwar hinsicht- 
lich der Zeit des Auftretens nach der Injektion, der Dauer der Er- 
höhung der Erregbarkeit nach derselben und des grössten Unifanges 
der reaktiven Kontraktionen, besonders bei Applikation des faradischen 
Stromes. 


Seine Resultate sind: Subkutane Injektionen von Thymus und 
Enterin rufen in der Darmwand eine Spasmophilität in der Dauer von 
maximal 1—2 Stunden hervor; durch Entfernung der Hypophyse ver- 
kürzt sich die erhöhte Erregbarkeit für beide merklich, für Enterin 
mehr als für Thymus. Geringer ist die spasmogene Kraft von Spermin 
und Pankreatin (höhere Dosen, kürzere Dauer). Bei Hypophyseentfer- 
nung erniedrigt sich die Erregbarkeit für Spermin, erhöht sich aber bei 
Pankreatin. Am geringsten spasınogen zeigt sich Thyreoidin, auf dessen 
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Eigenschaften in dieser Hinsicht die Hypophysenentfernung ohne Ein- 
flass bleibt. ` R. Imhofer. 


183. Paul Prym an): Erkrankungen der Nasennebenhöhlen 
und des Mittelohrs bei Influenza. D. med. Wochenschr. 1919, 
Nr. 32. ` 


Prym fand in Übereinstimmung mit den Ergebnissen E. Frän- 
kels häufig Veränderungen der Keilbeinhöhle (in 77% bei mehr als 
100 Sektionen) bei der Influenzacpidemie vom August— Dezember 1918 
bei der Bugarmee. Die Häufigkeit der Keilbeinhöhlenentzündung ge- 
stattet diese Veränderung diagnostisch für Grippe bei der Obduktion zu 
verwerten. Die in 28 Fällen gefundenen Veränderungen am Mittelohr 
liessen diese Bewertung nicht zu. Die für charakteristisch gehaltene 
Myringitis bullosa haemorrhagica sah Prym in keinen: Falle. 

Hirsch, Neuruppin. 


184. E. Schmiegelow, Hans Wilhelm Meyer und seine Bedeutung 
für die Ohrenheilkunde. Acta oto-lar. I, 4, S. 557. 


Eine kurze Übersicht über das Leben und das„Lebenswerk von 
Meyer anlässlich des 50 Jahrs-Tages seiner ersten Publikation über 
die adenoiden Vegetationen. Jörgen Möller. 


185. Otto Steurer, Über Blutungen aus dem Ohr und den obern 
Luftwegen infolge vasomotorischer Störungen. Arch. f. Ohren-, 
Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 103, H. 4. 


Eine Dauerblutung aus dem äusseren Gehörgang bei einer 27- 
jährigen Taubstummen stand prompt auf Atropininjektionen: auf Grund 
dieser Wirkung wird auch das Vorliegen einer vasomotorischen Neurose 
geschlossen. Als Analoga werden Fälle aus der inneren Medizin und 
experimentelle Beobachtungen herangezogen, die beweisen, dass bei 
Vagotomie eine abnorme Erweiterung der Gefässe durch Vasodilatatören- 
spannung und Blutstase in den erweiterten (Gefässen, sowie Austritt 
von Blutkörperchen aus der normalen (Grefässwand im Stadium maxi- 
maler Erweiterung erfolgen kann. Verf. nimmt für seinen Fall an, dass 
die Blutung aus den die Ceruminaldrüsen umspinnenden Gefässen er- 
folgt und durch die dünnen Drüsenwände ins Gehörgangslumen drang. 
Psychische Einflüsse schienen zu fehlen, soweit bei der taubstummen 
Person Einblicke in die Psyche möglich waren! — Ferner werden noch 
je ein Fall regelmässig wiederkehrender Blutungen aus Nase und Hals 
besprochen, die ebenfalls auf vasomotorische Einflüsse zurückgeführt 
werden. Die emschlägige Literatur wird im Anschluss daran aufgeführt. 

A. Proskauer, Charlottenburg. 


186. Weingaertner (Berlin), Die Röntgenstereoskopie und ihre 
Anwendung in der Rhino-Laryngologie. Arch. f. Lar. Bd. 29, 
H. 3, S. 297. 


Weingärtner bespricht die Technik des Verfahrens. Sein Appa- 
rat ist so eingerichtet, dass die Verschiebung der Röhre und der Platten- 
wechsel automatisch vonstatten gehen. Die Tubusblende nimmt bei der 
Verschiebung konvergierende Richtung ein. Betrachtung der Bilder am 
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besten mit einem, dem Wheatstoneschen Spiegelstereoskop nach- 
gebildeten Apparat. Jedoch gibt das einfache Verfahren von Hegener 
auch sehr gute Bilder, welches mit nur einem Spiegel zwei nebeneinander 
gehaltene Bilder (von denen eins verkehrt sein muss) vereinigt. 
Weingärtner hat seine Erfahrungen an 300 Plattenpaaren ge- 
sammelt. Nicht für die Diagnose einer Stirn- oder Kieferhöhleneiterung 
braucht man die Stereoskopie, hier kommt man mit einfachen Platten 
aus. Aber um vor der Operation über Grösse und Lagebeziehungen einer 
Höhle eine Auffassung zu gewinnen, leistet die Stereoskopie unvergleich- 
liche Dienste. Ebenso gibt sie über die Lage von Fremdkörpern und 
über Schädelverletzungen (Fissuren, Depressionen) Aufschlüsse, die auf 
andere Art nicht zu gewinnen sind. A. Meyer, Berlin. 


187. Alfred Zimmermann, Weitere Mitteilungen über Kriegs- 
verletzungen an Ohr und den oberen Luftwegen. Arch. f. 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 99, H. 1/2. 


Bericht über eine Speiseröhrenverletzung durch (Granatsplittersteck- 
schuss mit spontanem Verschluss des Speiseröhrenwanddefektes. Da- 
neben noch interessante Ohrverletzungen. Ä 

A. Proskauer, Charlottenburg. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


188. C. E. Benjamins, Paraffinprothese in einem Fall von 
schwerer Difformität nach einerradikalen Stirnhöhlenoperation. 
Acta oto-lar. I, 4, S. 585. 


Bei dem Patienten, der auf Java operiert worden war und nach 
dorthin wiederkehren sollte, bestand eine erhebliche Einsenkung in der 
Stirngegend. Es wurde zuerst die Hauf abgelöst, dann auf der rechten 
Seite Paraffinblöcke eingelegt, auf der linken Paraffin eingespritzt. Das 
Resultat war an der rechten Seite aın besten. Die Paraffınprothesen 
halten sehr gut im tropischen Klima, wenigstens wenn sie nicht allzu- 
viel der direkten Sonnenwirkung ausgesetzt werden. Es wurde Paraffın 
von 50” Schmelzpunkt verwendet, die Zubereitung desselben bereitete 
aber Schwierigkeiten; am besten zeigte sich das mineralische Cerasin, 
das auch in der Wachsfabrikation verwendet wird. Die Paraffinprothese 
gibt im Röntgenbilde einen zwar schwachen, jedoch deutlichen Schatten. 
- Benjamins hat eine kleine technische Verbesserung der Brü- 
ningssche Spritze in Anwendung gebracht: Die Spritze wird von einer 
äusseren Metallhülle umgeben und der Raum zwischen dieser und der 
Spritze mit flüssigem Paraffin gefüllt. Nachdem die Spritze mit festem 
Paraffin gefüllt ist, taucht man sie in Wasser von 40° und die Tempe- 
ratur hält sich dann genügend konstant, um in Ruhe die Injektion 
vornehmen zu können. Jörgen Möller. 


189. Halle (Charlottenburg), Die intranasalen Operationen bei 
eitrigen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase. Arch. f. 
Lar. Bd. 29, H. 1. 
Bei Erkrankung der Kieferhöhle zieht Halle die Methode 
von Canfield-Sturmann den Operationen vom Munde aus vor. 


' 


412 Referate. | [7 


Für die Eröffnung des Siebbeins und der Stirnhöhle hat er ein 
Verfahren erdacht, das eine so grosse Übersicht gewährt, wie kaum 
die Operation von aussen: Aus der Schleimhaut des Agger nası wird 
ein Lappen mit unterer Basis umschnitten, abgelöst und heruntergeklappt. 
der vom vorderen Ende der unteren und mittleren Muschel bis zum 
Nasendach reicht. Der nun blossgelegte Knochen des Agger und des 
aufsteigenden Kieferastes wird abgemeisselt, die mittlere Muschel von 
ihrem Ansatz losgetrennt und nach innen verlagert. Nun hat ınan Ein- 
blick ins Siebbein von vorn, übersieht beim Ausräumen die Lamina 
papyracea und das Stirnhöhlendach; gegen Verletzung der Siebplatte 
schützt die erhaltene mittlere. Muschel. „Der Stirnhöhleneingang liegt 
frei, man erweitert ihn mit den Ritterschen Bougies und entfernt 
dann mit der birnförmigen Fräse von Halle den massiven knöchernen 
Stirnhöhlenboden vor dem Ausführungsgang. Die Öffnung der Stirnhöhle, 
die so erreichbar ist, schwankt zwischen 1x 11/, und 2X3 cm, man 
beherrscht von ihr aus selbst weite Höhlen und kann mit biegsamen 
Löffeln erkrankte Schleimhaut kürettieren; freilich nicht die ganze 
Schleimhaut entfernen, das ist auch nicht der Zweck, da die Höhle 
erhalten bleiben soll. Zum Schluss wird der Lappen wieder an seine 
Stelle gebracht. Halle hält sein neues Verfahren für besser als seine 
ältere Fräsenmethode. auch für besser als die von,Mosher, Rethi. 
Watson-Williams und Vacher-Denis. — Für die Keil: 
beinhöhle empfiehlt Halle breite Freilegung der Vorderwand, Ril- 
dung eines Lappens mit unterer Basis, der nach der Operation in die 
Höhle geklappt wird, Eröffnung mit Fräsen. A. Mever, Berlin. 


180. G. Hofer und Kofler (Wien), Weitere Mitteilungen iiber 
die Ergebnisse der Vakzinationstherapie bei genuiner Ozäna 
mit einer aus dem Coccobaecillus foetidus Perez hergestellter 
Vakzine. Arch. f. Lar. Bd. 29, H. 1. 


Die Vakzine ist polyvalent, bei 68- -70° ahbgetötet, mit 0,5%oiger 
Karbolsäure versetzt. Sie soll frisch (nicht älter als drei Monate) ver- 
wendet werden, in Mengen von 30 bis 500 Millionen Keimen und in 
Zwischenräumen von einer Woche unter die Bauchhaut gespritzt werden. 
Es folgt eine allgemeine Reaktion, eine an der Stichstelle und eine Herd- 
reaktion, bestehend aus Erscheinungen des akuten Schnupfens. Von 
15 Fällen trat in 12 Erfolg ein; die Krusten schwanden völlig oder doch 
nahezu, der Fötor wurde behoben, die Schleimhaut gewann besseres 
Aussehen und auch der Allgemeinzustand hob sich. 

A. Meyer, Berlin. 


191. J. Joseph (Berlin), Zur Gesichtsplastik mit besonderer Be- 


rücksichtigung der Nasenplastik. D. med. Wochenschr. 1919, 
Nr. 35. 


Joseph bringt hier im Zusammenhang die Methoden und Modi- 
fikationen, die er bei seinem reichhaltigen Material bei partiellen und 
totalen Nasendefekten, bei Defekten der Umgebung der Nase und schliess- 
lich bei Kombinationen beider zu erproben Gelegenheit gehabt hat. 
Bezüglich der Einzelheiten muss im Original nachgelesen werden. Eine 
25 Abbildungen enthaltende Kunstbeilage erläutert die Ausführungen. 

Hirsch, Neuruppin. 
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192. Hans Key (Aberg), Über ältere und neuere Untersuchungen 
über Ozäna. Acta oto-lar. I, 4, S. 621. 


Verf. gibt eine eingehende Übersicht über die verschiedenen ein- 
schlägigen Untersuchungen und Theorien, ohne selbst zu der Frage 
Stellung zu nehmen. Er stellt jedoch weitere eigene Untersuchungen 
in Aussicht. Jörgen Möller. 


193. 0. Meyer 0. Operative Behandlung der Ozäna. Wien. 
‚ klin. Wochenschr. 7, 1920, $. 155. 


Zwei vorgestellte Fälle zeigen die ausgezeichnete Wirkung der 
Wittmaackschen Operation (Einleitung des Parotisspeichelganges in 
die Kieferhöhle). Trotz der durch den Eingriff bedingten Nachteile, in 
erster Linie bestehend in starkem Speichelfluss aus der Nase bei der 
Nahrungsaufnahme, ist die Methode in bestimmten Fällen unbedingt 
zu empfehlen. Im Notfalle lässt sich aber mit Leichtigkeit das Ope- 
rationsresultat rückgängig machen. E. Seifert, Würzburg. 


194. J. Meller (Wien), Über das Verhältnis der Neuritis retro- 
bulbaris zur Nasenhöhle in ätiologischer und therapeutischer 
Hinsicht. Wien. klin. Wochenschr. 10, 1920, S. 206. 


In anerkennenswerter Weise hebt Verf. die engen Beziehungen 
zwischen Ophthalmologie und Rhinologie hervor, besonders soweit es 
sich um die retrobulbäre Neuritis handelt, deren Ätiologie und Abhängig- 
keit von Nasennebenhöhlenaffektionen in zusammenfassender Weise und 
unter Berücksichtigung der Kasuistik dargestellt wird. Einzelheiten 
dieses klinischen Vortrages sind zu kurzem Referat nicht geeignet. 

E. Seifert, Würzburg. 


195. P. J. Mink (Utrecht), Über die Funktion der Nebenhöhlen 
der Nase. Arch. f. Lar. Bd. 29, H. 3, S. 453. 


Verf. weist auf experimentellen Wege überzeugend nach, dass 
namentlich in der Inspjration der Weg des Atemluftstroms in der Nase 
dadurch abgelenkt wird, dass in den Nebenhöhlen negativer (Aspira- 
tions-) Druck herrscht. Er sieht daher deren Wirkungsweise darin, dass 
sie grössere Bezirke der Nasenschleimhaut mit der Inspirationsluft in 
Berührung bringen; die Funktion der hinteren Nebenhöhlen insbe- 
sondere besteht in der Ableitung der Luft zur Pars olfactoria. 

A. Meyer, Berlin. 


196. Otto Müller, Nasenatmung und Herzfunktion. Arch. f. 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheik. Bd. 101, H. 1/2. 


Die recht lesenswerte, umfangreiche Arbeit beschäftigt sich mit 
den Wechselbeziehungen ‘zwischen Nasenatınung und Herzfunktion, als 
deren Träger das elastische Netz der Lunge und der Pleuradruck an- 
zusehen sind, nicht Nerven oder Reflexe. Schon in einer früheren 
Arbeit hatte Verf. als Hauptgesetz der Atmungsdynamik den Satz auf- 
gestellt, dass der Atmungsstrom von der Nasenspitze bis zur Endalveole 
eine geschlössene unteilbare dynamische Einheit sei und das elastische 
Lungennetz aufs innigste mit der Nasenatmung zusammenhänge. So 
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wird dem Verf. die Nasenatinung direkt eine Funktion des elastischen 
Lungennetzes, und umgekehrt erfährt das elastische Lungennetz seine 
Dehnungsbeanspruchung zum grössten Teil aus der Nase. Andererseits 
aber sind die Lungen nicht nur das Organ für den (rasstoffwechsel, 
sondern sie haben auch in ihrem elastischen Netze die ebenbürtige 
Funktion als akzessorische Saugpumpe für das Kreislaufsystem, sie 
stellen ein zweites venöses llerz dar. — Auf dieser Grundlage bringt 
Verf. nun in ausführlicher Erörterung Physiologie, Pathologie und 
Therapie: in der Physiologie werden die thorakalen Druckverhältnisse 
bei der Atınung und die Auswirkung des »intrathorakalen Druckes auf 
Herz und grosse (tefässe untersucht; es wird betont, dass eine vor- 
handene Nasenstenose zu beseitigen ist, um durch Ausschaltung der 
unnötigen dynamischen Belastung in den oberen Luftwegen die Lungen- 
elastizität zu schonen und den Eintritt der elastischen Überdehnung 
des Emphysems und «er venösen Kreislaufstauung hinauszuschieben. 
Umgekehrt aber komnit es bei bereits eingetretenem Elastizitätsschwund 
und beginnender Stase im venösen Kapillargebiet darauf an, den noch 
vorhandenen Rlastizitätsrest der Lunge auszunützen zwecks Wieder- 
herstellung des normalen Druckgefälles; das kann durch Neueinschal- 
tungen von ÄAtmungswiderständen in die Nasenbahn geschehen, um das 
elastische Netz stärker zu beanspruchen. — Auch das Wesen der 
Muschelschwellung wird kritisch betrachtet: Die herrschende Meinung, 
die Muscheln wie das Schwellgewebe hätten nur die Einatmungsluft 
vorzuwärmen und anzufeuchten, wird widerlegt und die Muschelschwel- 
lung zu einem Vorgange des Kreislaufsystems gemacht. Die physio- 
logische Anschwellung der mittleren Muschel dient als Rheostat für 
die Regulierung des venösen Blutrücklaufes zum rechten Herzen, die der 
unteren Muschel ist eine gleichsinnige automatische Widerstandsein- 
‚schaltung zwecks möglichst langer Erhaltung des venösen Druckgefälles. 
Hiermit aber ist die Bedeutung der Nasenatmung für die Herzfunktion 
nicht erschöpft. Der rechte Vorhof mit den Venenmündungen, der 
„Wiege und Reizquelle‘ «der ganzen Herztätigkeit darstellt, indem hier 
die Sinusknoten, der Anfang des Hisschen Bündels, der Tawarasche 
Knoten liegen, wird wie keine andere Stelle des ganzen Kreislaufsystems 
so stark bei jedem Atemzug von dem elastischen Lungenzug mit seiner 
aus der Nase erfahrenen dynamischen Kraft getroffen; hier spannt sich 
nach Verf. auch die stärkste Brücke von der Rhinologie zur Physiologie 
und Klinik des Herzens! — Auch das Zwerchfell als stärkster Ein- 
atmungsmuskel wird in die Betrachtungen des Verf. gezogen, und schliess- 
lich als Abschluss der phvsiologischen Erörterungen die Bedeutung der 
rhinologischen Faktoren für die Prophylaxe des Herzmuskels nach- 
drücklichst betont. 

Auf pathologischem Gebiet wird das Gesetz des Kontrastes zwischen 
kleinstem anatomischem Atınungswiderstand in der Nase und dessen 


machtvoll universeller Auswirkung im Körper entwickelt, beruhend auf . 


der konstruktiven Hintereinanderkoppelung zuerst des negativen Pleura- 
druckes und. dann des davon abhängigen intravenösen Druckgefälles 
zum rechten Herzen hinter die dynamischen Nasenatmungswiderstände! 
— In dem Übersehen „feindynamischer Zusammenhänge‘ sucht der 
Verf. den Grund der Entstehung der Lehre von den nasalen Reflex- 
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neurosen gewissermassen als „wissenschaftliches Zufluchtsmittel‘: 
„Der Kontrast zwischen der Kleinheit des auslösenden Nasenreizes und 
der machtvollen Wirkung auf den ganzen Körper ist der Punkt, an dem 
sich diese ganze Lehre nasaler Reflexneurosen revidieren und zum 
grossen Teil in rein mechanische Physiologie zerlegen lässt!" — Es 
werden dann weiter der venöse Blutumlauf in den Bauchorganen, der 
Koronarkreislauf, der Lungenkreislauf und der Blutdruck in ihren Be- 
ziehungen zur Nasenatmung untersucht. Schliesslich werden bestimmte 
therapeutische Vorschläge namentlich für die Fälle gemacht, in denen 
ein Nachlassen der elastischen Lungenspannung und Unzulänglichkeit 
des intravenösen Druckgefälles vorliegt: nämlich Einlegen eines bleiben- 
den Paraffindepots in die ınittlere Muschel. Vorher soll mit der Kuhn- 
schen Maske erprobt werden, ob wirklich ein auf Störung des Atmungs- 
mechanismus beruhendes Leiden vorliegt und ob im Einzelfalle die Herz- 
oder Kreislaufstörung an der Nase durch Widerstandseinschaltung be- 
einflusst werden kann! — Die geistvolle Studie bietet recht viel An- 
regungen und ist eines eingehenden Studiums würdig. 
A. Proskauer, Charlottenburg. 


197. Ladislaus Onodi, Über die zerebrale Wand der Stirn- 
höhle und ihre praktische Bedeutung. Arch. f. Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfheilk. Bd. 98, H. 1. 


Verf. hat in 100 Fällen die Anatomie der zerebralen Stirnhöhlen- 
wand studiert und weist ganz besonders auf die praktische Wichtigkeit 
hin, die die Beziehungen dieser Wand zur vorderen Schädelgrube, La- 
mina cribrosa und Crista galli besitzen. Der Vorsprung beziehungsweise 
die Vorwölbung der Riechgrube in die Stirnhöhle: die „Crista olfactoria‘ 
und der ‚Torus olfactorius“, ferner die Ausbuchtung der Stirnhöhle in 
die Lamina cribrosa und Crista galli: der „Recessus paracribrosus" und 
der „Recess. cristae galli“ können bei operativem Vorgehen leicht ver- 
letzt werden und so Ursachen einer Meningitis oder anderer intra- 
kranieller Komplikationen werden! Boenninghaus' „gefährliches 
Stirnbein‘‘ gehört unter die Kategorie dieser Fälle! € 

A. Proskauer, Charlottenburg. 


198. Ortloff (Elberfeld), Zur operativen Behandlung der Ozäna 
nach Wittmaack. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 34 


Verf. empfiehlt für diejenigen Fälle, in denen der Abfluss des 
Sekretes aus der Nase dauernd reichlich bleibt, die Herstellung eines 
Abflusses aus der Kieferhöhle durch Anbohrung von einer geeigneten 
Zahnalveole aus. Der die Öffnung verschliessende Gumminagel wird 
während der Mahlzeiten herausgenommen. Hirsch, Neuruppin. ” 


199. W. Schilperoort, Eitrige Ethmoiditis bei Scharlach. Acta 
oto-lar. 1, 4, S. 612. 


Schilperoort hat unter 450 Scharlachfällen 3 Fälle von 
Ethmoiditis mit Entzündung der medialen Orbitalwand beobachtet. Ein 
Fall heilte spontan aus, bei den anderen bildete sich ein subperiostaler 
Abszess, der entleert werden musste. Andere Fälle von Nebenhöhlen- 
entzündungen. welche äussere Symptome gaben. wurden nicht beob- 
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achtet. Die Ursache dafür, dass bei einer Erkrankung, die so häufig 
von eitriger Rhinitis begleitet ist, nicht, häufiger orbitale Komplikationen 
beobachtet werden, mag darin zu suchen sein, dass der Scharlach vor- 
wiegend eine Kinderkrankheit ist und dass gerade bei Kindern die 
Ethmoidalzellen die am meisten entwickelten Nebenhöhlen bilden. 
Jörgen Möller. 


200. B.. Sir, Beziehungen der Nasenhöhle zum Auge. Casopis 
Lékařŭův ceskych. 58. J. Nr. 32. 


Ein Hinweis auf die durch besondere Reizbarkeit der sog. Killian- 
schen hyperästhetischen Zonen ‘(Vorderende der unteren Muschel und 
Tuberculum septi) entstehenden Augenbeschwerden, für welche ein 
ophthalmologischer Befund nicht. zu erheben ist. Durch Zerstörung 
dieser Schleimhautbezirke, wozu Verf. Trichloressigsäureätzung emp- 
‚fiehlt, lassen sich die Augensymptome beseitigen. Zwei Fälle (in einem 
Falle asthenopische Beschwerden, im zweiten katarrhalische Erschei- 
nungen) wurden durch Ätzung, im zweiten Falle durch Abtragung eines 
Polypen geheilt. R. Imhofer. 


201. Spiess (Frankfurt a.'M.), Heilung eines Falles von Meningitis 
nach endonasaler Operation eines Hypophysentumors durch 
Trypaflavininfusionen. D. med. Wochenschr. 1920, Nr. 8. 


Gestützt auf günstige Erfahrungen dieses Falles rät Spiess zu 
starken Dosen gleich zu Beginn (100—-150 cem einer 1/¿%oigen Lösung, 
in 12stündigen Intervallen so lange wiederholt als erforderlich) und 
zu gleichzeitigen Einspritzungen von Silbersalzen. 

Hirsch, Neuruppin. 


202. Stenger, Neuritis retrobulbaris und Erkrankungen der 
Nasennebenhöhlen. Ein Beitrag zur Ätiologie, Diagnose und 
Therapie der Neuritis retrobulbaris. Arch. f. Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfheilk. Bd. 102, H. 4. 


Die Neuritis retrobulbaris kann sich in relativ seltenen Fällen an 
eine akute oder chronische Erkrankung der Nasennebenhöhlen an- 
schliessen, und zwar ist nicht die ursprüngliche Nasenerkrankung un- 
mittelbar, sondern deren besondere Weiterentwickelung im Nebenhöhlen- 
system als Ursache der Öptikuskomplikation anzusehen! — In Verf.s 
Fällen. zeigte der anatomische Bau der Nase entweder eine „Zurück- 
verlegung‘‘ der mittleren Muschel mit spaltförmiger Verengerung der 
betreffenden Choane, oder die mittlere Muschel war ausserordentlich 
voluminös (eine Knochenblase) und lag dem Septum und dem Sieb- 
bein an. Schliesslich kann der mittlere Nasengang durch eine abnorme 
Ausbildung der Bulla ethmoidalis stark verengt sein. Für alle diese drei 
Typen ist charakteristisch, dass durch den anatomischen Aufbau der- 
artige Verhältnisse geschaffen werden, dass bei einer auf einen äusseren 
Reiz hin verursachten Nasenerkrankung mit pathologischer Schleim- 
hautschwellung eine völlige Verlegung des mittleren Nasenganges mit 
gleichzeitigem Verschluss der Ostien der hier in Betracht kommenden 
Zellen des Nasennebenhöhlensystems stattfinden muss! Infolgedessen 
ist die natürliche Ventilation dieses Zellsystems nicht mehr möglich 
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und es entwickeln sich Erkrankungszustände analog denen in, anderen 
abgeschlossenen Knochenhöhlen, wohl mehr akut katarrhalischer Natur 
mit Schwellung resp. entzündlichem Ödem der umgebenden Weichteile 
als rein phlegmonöse. — Auf Grund dieser Erwägungen hat Verf. in 
18 Fällen mit günstigem Erfolge operiert; ausserdem wurden noch eine 
Anzahl von Kranken mit hochgradigen, dauernden Veränderungen der 
Sehnerven behandelt, von denen einige wenigstens eine subjektive 
Besserung ihrer Beschwerden 'und Sehfähigkeit erlangten, wenn auch 
objektiv keine Veränderung nachzuweisen war! — Für die Indika- 
tionsstellung zur Operation seitens des Rhinologen ist es selbstver- 
ständlich erforderlich, dass vorher vom Ophthalmologen und Neurologen 
andere Ursachen der Neuritis retrobulbaris ausgeschlossen werden 
können, soweit dies eben bei der oft unklaren Ätidlogie dieses Krankheits- 
bildes möglich ist. Gerade für die Gattung von ätiologisch sonst nicht 
durchsichtigen Krankheitsfällen dieser Art geben die Stengerschen 
Ausführungen bemerkenswerte Hinweise, sie rhinologisch operativ an- 
zugreifen und zur Heilung zu bringen! 
A. Proskauer, Charlottenburg. 


203. W. Uffenorde, Bewährt sich unser klinischer Standpunkt 
gegenüber den Nasennebenhöhlenentzündungen und ihren 
Komplikationen auch bei traumatischen Erkrankungen. Arch. 
f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 110, H. 314. 


Verf. kommt im allgemeinen zum Schluss, dass die pathologisch- 
anatomischen Erkenntnisse, die wir bei den genuinen entzündlichen Er- 
krankungen gewonnen haben, auch für die traumatischen Affektionen 
Geltung besitzen! — Im speziellen muss man in allen Fällen von Neben- 
höhlenverletzungen mit einem mehr oder weniger ausgedehnten und 
hochgradigen entzündlichen Ödem der Schleimhaut auch dann rechnen, 
wenn jede eitrige Infektion ausbleibt. — Diagnostik, für die Uffen- 
orde bei den traumatischen Nebenhöhlenerkrankungen als sehr wert- 
volles Hilfsmittel auch ‘die Diaphanoskopie besonders der Kieferhöhlen 
schätzt, und Therapie, zumal die radikalen Operationsmethoden, leisten 
bei den meisten Verletzungen das Erreichbare, so dass die in der Über- 
schrift aufgeworfene Frage bejaht werden kann. 

A. Proskauer, Charlottenburg. 


204.. ÅA. Zimmermann, Erfahrungen über Schussverletzungen 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Arch. f. Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfheilk. Ba. 98, H. 4. ` | 


An Hand einer Anzahl von lehrreichen Kranken- und Operations: 
geschichten zeigt Verf., dass bei Schussverletzungen der 'in unmittel- 
barer Nachbarschaft der Schädelbasis gelegenen Nebenhöhlen (Keilbein-. 
Sıebbein-, Stirnhöhle) die abwartende Therapie ungleich ungünstigere 
Resultate zeitigt wie die primär operative. Bei allen Nebenhöhlen-, Ge- 
hirn-, Rinnen-, Steck- oder Durchschüssen soll primär breit eröffnet 
werden, selbst dann, wenn klinische Symptome einer drohenden Kom- 
plikation vollkommen fehlen oder auch der rhinoskopische Befund nichts 
Abnormes aufweisen sollte. A. Proskauer, Charlottenburg. 


Y 





418 Referate. [13 


- 3. Rachen. 


205. Amersbach (Freiburg), Zur Frage der physiologischen Be- 
deutung der Tonsillen. Arch. f. Lar. Bd. 29, H. 1. 


Zur Nachprüfung der Henkeschen Versuche injizierte A mers- 
bach Zinnober und Russ in die Muscheln von Hunden. Er konnte 
die Körperchen in den Lymphdrüsen, aber niemals in den Tonsillen 
wiederfinden. Dagegen fand er in letzteren als Austrocknungserschei- 
nung wiederholt Körperchen, welche die injizierten vortäuschten und 
in Wirklichkeit wohl Luftpartikel sein mochten, und die ihm Henkes 
Befunde erklärten. Ä A. Meyer, Berlin. 


206. Bulatnikow(Charkow), Regio latero-pharyngea. Topographie 
ihrer Arterien in Zusammenhang mit der Frage über ge- 
fährliche Blutungen bei operativen Eingriffen in der Regio 
tonsillaris. Arch. f. Lar. Bd. 29, H. 2. 


Anatomische Studie unter besonderer Berücksichtigung der Ent- 
fernung der Gefässe von der’ Mandel und ihres Schutzes durch die Mus- 
keln und Faszien der Styloidgegend. Von den Ergebnissen ist bemerkens- 
wert, dass die Entfernung der Karotiden von der Tonsille eine individuell 
schwankende Grösse ist, und dass sie namentlich durch die Kopfhaltung 
beeinflusst wird. Den Schutz, welchen die Styloidfaszie den Arterien 
gegen das Messer und gegen Abszesse gewährt, bewertet Bulatnikow 
nur relativ. Er fordert Vorsichtsmassregeln für die Tonsillotomie und 
Abszesseröffnung, welche mit der Praxis und mit gründlichem Operieren 
kaum vereinbar sein dürften. A. Meyer, Berlin. 


207. E. Glas, Zum Kapitel der Blutungen nach Mandelausschälung 
und ihre Bekämpfung, Wien. klın. Wochenschr. 40, 1919. 
S. 980. . | 


Wiederholung der schon in früheren Arbeiten aufgesteHten Leit- 
sätze für die Tonsillektomie. Es wird noch einmal die langsame kalte 
Abschlingung hervorgehoben, das Mikuliczsche Kompressorium enmp- 
fohlen und die Hajeksche Uimstechung. Für die Blutung und Nach- 
blutung ıst prognostisch wichtig das Koagulum in der Tonsillennische. 
Vorzügliche Dienste tut das Fischlsche Blutstillungsmittel Klauden. 
— Das Sludersche Instrument bleibt ein Instrument für die Kinder- 
tonsillen, während bei Erwachsenen die chirurgische Ausschälung das 
gegebene Verfahren ist. E. Seifert. Würzburg. 


208. C. Kraus (Wien), Zusammentreffen von chronischer Ton- 
sillitis und Lungenspitzenkatarrhen resp. Hilusprozessen. 
Waien. klin. Wochenschr. 45, 1919, S. 1103. 


Wenn bei geringfügigem Lungenbefund Fiebererscheinungen auf- 
treten, so ist an die Möglichkeit einer Interferenz von entzündlichen 
Prozessen im Bereiche des Rachenlymphringes zu denken. Die Auf- 
deckung dieser akzessorischen Fieberquelle und ihre Entfernung ist eine 
dankbare therapeutische Aufgabe. E. Seifert, Würzburg. 
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209. Müller (Lehe), Die Technik der Tonsillektomie. Arch. f. 
Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 99, H. 3i4. 


Verf. legt auf folgende Punkte bei seiner Technik ‘besonderen Wert: 
1. Beginn am hinteren Gaumenbogen bei frei pendelnder nicht fixierter 
Tonsille (bis zur eigentlichen Schlingenoperation), 2. langsames und 
zartes Einreissenlassen der 'Kapsel durch das Mandelraspatorium, 
von Stolte nach Anritzen mit scharfer spitzer Mandelschere unter 
peinlichster Vermeidung jedes aktiven Bohrens oder Schneidens. Auch 
der obere Pol wird von der vertieften Kapselröhre vom hinteren Gaumen- 
bogen aus gewissermassen gelockert und zart abgelöst; sodann wird 
der vordere Gaumenbogen mit der Seitenkante des Raspatoriums in 
grossen Zügen abgesetzt. Jetzt erst Ansetzen einer Fasszange und An- 
legen der Brüningschen Schlinge. Verf. hat so stets völlig blutleer 
operiert und stets postoperative Spontanverwachsung beider Gaumen- 
bögen erzielt. | A. Proskauer, Charlottenburg. ' 


210. E. Ninger, Rachentuberkulose. Sborntk Lékařský XV, H. 7. 


Eine zusammenhängende, die ganze Literatur berücksichtigende 
Darstellung und Kasuistik von 8 Fällen eigener Beobachtung, welche 
die Rachentuberkulose teils isoliert, teils im Zusammenhange mit Nasen- 
und Kehlkopftuberkulose zeigen. Hinsichtlich der Diagnose stützt sich 
Ninger vor allem auf die Probeexzision; den diagnostischen Wert 
der Jodtherapie gegen Tuberkulose erkennt er unter Hinweis auf die 
Beobachtungen Körners nur dann an, wenn eine auffallend rasche 
und vollständige Heilung erfolgt. 

Verf. macht darauf aufmerksam, dass die Tuberkulose des Rachens 
zu ganz ähnlichen Narbenverziehungen, Verwachsungen und Substanz: 
verlusten führen kann wie die Lues. 

Die angemessenste Behandlungsmethode ist die galvanokaustische 
Verschorfung der Geschwüre und Zerstörung der Infiltrate, verbunden 
mit entsprechender Allgemeinbehandlung, die auch in den angeführten 
Fällen, teilweise mit dauerndem Erfolg, in Anwendung gezogen wurde. 

° š R. Imhofer. 


211. L. Onodi, Über die adenoiden Vegetationen der Sšuglinge. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 101, H. 1/2. 


Ergebnis der Untersuchung bildet die Feststellung, dass kongenital- 
adenoide Vegetationen hei Neugeborenen, wenn auch selten, vorkommen. 
A. Proskauer, Charlottenburg. 


212. 0. Orszàgh (Budapest), Beitrag zur Kenntnis der Reaktions- 
fähigkeit bei Lungentuberkulose. Waien. klin. Wochenschr. 2, 
1920, Š. 42. 


Bei einer Tonsillitisendemie in der Heilstätte erfolgte die Infektion 
hauptsächlich bei den Leichtkranken des ersten Stadiums (die fast stets 
mit hohem Fieber erkrankten); bei denen des zweiten und denen des 
dritten Stadiums war sie relativ selten. Nach Ablauf der Tonsillitis war 
keine Verschlimmerung des Lungenzuständes festzustellen. 

E. Seifert, Würzburg. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IX. H. 5, 27 
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213. A. Rethi, Fall eines grossen retroplharyngealen Lipoms. Arch. 
f. Ohren-, 'Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 99, H. 1/2. 


120 g wiegendes Lipom, das vor der Halswirbelsäule hinter der 
linken Pharynxhälfte sass. A. Proskauer, Charlottenburg. 


214. W. Zemann (Wien), Zur Behandlung der Angina ulcerosa 
(Plaut-Vincent) mit Neosalvarsın. Wien. klin. Wochenschr. 
40, 1919, S. 986. | 


Das örtliche Bestäuben der Geschwüre erfordert zur Heilung immer- 
hin eine gewisse Zeit. Daher infiltriere man den Geschwürsgrund in 
seiner ganzen Ausdehnung oberflächlich mit einer 3V.oigen Neosalvarsan- 
lösung in sterilisiertem, destilliertem Wasser. Die Reinigung des Ulkus 
geht schnell vor sich; ein örtlicher oder allgemeiner Schaden wurde 
von derartiger Neosalvarsananwendung nicht gesehen. 

; | . E. Seifert, Würzburg. 


4. Kehlkopf. 


215. W. Albrecht, Über Schussverletzungen des Halses. Arch. 
f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 98, H. 2/3. 


. Kasuistik: 1. Durchschuss durch die linke Halsseite ohne Ver- 
letzung des Kehlkopfgerüstes erzeugte Infiltrate des linken Taschen- 
bandes, der Schleimhaut des rechten Morgagnischen Ventrikels ın 
der Hinterwand des Kehlkopfes, die sich restlos zurückbildeten. —- 
2. Querschuss durch Aryknorpel und Halswirbelsäule mit Streifung des 
6. Halswirbelkörpers führt zu hypopharyngealen und periostphagealen 
Abszess mit Sequestrierung der vorderen Platte des 6. Halswirbels. 
Schwere Störungen von seiten des Rückenmarks treten nur ganz vorüber- 
gehend unmittelbar nach «der Verletzung auf, obwohl der vordere Teil 
des Wirbelkörpers bis an die Drua sequestriert war. Die Diagnose des 
hypopharyngealen Abszesses konnte nur mit Hilfe der v. Eickenschen 
Hypopharyngoskopie gestellt werden. -- 3. Verwundung am Hals durch 
Granatstreuung; schwere spastische Vorgänge im Gebiet der Hals- 
muskeln und Spasmus des Ösophagusmundes. der zum totalen Ver- 
schluss der Speiseröhre führt und bis zum Tode - - zwölf Tage --- 
dauert. - Verf. deutet den Fall als beginnende Tetanusintoxikation. 

A. Proskauer, Charlottenburg. 


216. G. Alexander (Wien), Beitrag zur Radium- und Röntgen- 
behandlung des Kehlkopfkarzinoms. Wien. klin. Wochenschr. 
1, 1920, Š. 12. 


An einem Fall von innerem Plattenepithelkrebs wird gezeigt, wie 
die über ein Jahr währende innere Radıum- und äussere Röntgen- 
bestrahlung gewirkt hat: Der kirschgrosse Tumor hat sich zwar nicht 
verkleinert, abep histologisch ergibt sich, dass das neoplastische Ge- 
webe —- zum mindesten an der Stelle der Probeexzision — durch 
sindegewebe ersetzt worden ist. Im übrigen befindet sich der Pat. 
wohl, abgesehen von geringen zeitweisen lokalen Beschwerden; er ist 
völlig arbeitsfähig. - E. Seifert, Würzburg. 


` Pi. 
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217. Alfred Brüggemann, Zur Differentialdiagnose zwischen 
Perichondritis laryngis und Thyreoiditis. D. med. Wochenschr. 
1920, Nr. 4. 


Die im berichteten Falle im Verlauf einer akuten Perichondritis 
des Kehlkopfes auftretende ödematöse Schwellung aın Halse wurde von 
chirurgischer ' Seite auf eine akute Thyreoiditis bezogen. Ausschlag- 
gebend gegen diese Annahme war die bei näherer Prüfung allein auf 
den Kehlkopf lokalisierte Druckempfindlichkeit. x 

Hirsch, Neuruppin. 


218. J. Cisler, Beziehungen des N. recurrens zur gutartigen 
Struma und ihrer Operation. (Časopis l&kativ ceskych 1919, 
Nr. 14. | 


Rekurrensstörungen kommen bei gutartigen Strumen in ca. 490o 
vor, und zwar besonders bei kolloiden Formen. 

Rekurrensstörungen nach der Operation verschiedenen Grades 
finden sich bei mehr als der Hälfte der Fälle. Dieselben können sich 
bessern oder unverändert bleiben. Es sind aber nur in 5,3200 komplette 
Lähmungen, die auf, eine Kontinuitätstrennung des Nerven schliessen 
lassen. Die Ursachen dieser Störungen bei erhaltener Kontinuität des 
Nerven sind wahrscheinlich gewisse mechanische Insulte bei der Ope- 
ration (Zerrung, Quetschung) oder bei der Heilung (Druck von Extra- 
vasaten, Adhäsionen). Die Prognose ist günstig, auch bei irreparabler 
Lähmung tritt Kompensation von der anderen Seite her ein. Dyspnoische 
Beschwerden nach Strumektomie hei normalen Verhältnissen der Luft- 
röhre sind meist sybjektiver Art. = R. Imhofer. 


219. Alfred Denker, Über Kriegsverletzungen des Kehlkopfs 
und der Luftröhre unter Berücksichtigungen der Renten- 
ansprüche der Verletzten. Arch. f. Ohren-, Nasen- und 
Kehlkopfheilk. Bd. 103, H. 2/3. 


Mitteilungen über Fälle direkter und indirekter Kehlkopfverletzungen 
und Bericht über die Behandlungsmethoden operativer und konservativer 
Art, die in Anwendung kamen; besonders gute Dienste leistete das 
Thostsche . Instrumentarium für die Nachbehandlung Auch die 
Brüggemannschen Bolzen kamen in Anwendung, besonders bei 
Sporenbildung ‚zwischen Kanälen und Bolzen, mussten aber fast stets 
wieder mit dem Thostschen vertauscht werden. -— Zum Schluss be- 
spricht Verf. die Einschätzung der Rentenansprüche der Kehlkopfver- 
ietzten, die er in vier Gruppen mit entsprechenden Untergruppen ein- 
teilt: 1. Atmung durch den Kehlkopf unmöglich, laute und leise Sprache 
gänzlich aufgehoben. 2. Atmung durch den Kehlkopf fast gänzlich auf- 
gehoben, so dass Kanüle getragen werden muss. 3. Atmung in Ruhe 
und Schlaf durch Kehlkopf möglich, bei körperlicher Anstrengung 
Stenosenatmung. 4. Atmung durch Kehlkopf auch bei körperlicher An- 
strengung unbehindert, dagegen Aphonie oder heisere rauhe Sprache 
usw. -— Die Schätzungen der Einschränkung der Erwerbsfähigkeit unter 
Berücksichtigung der beruflichen Erwerbsunfähigkeit, wie sie die Dienst- 

. 97* 
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anweisung für die Beurteilung der Militärdienstfähigkeit (D. A. Mdf. 
2. 116) vorsieht, bewegen sich zwischen 10— 70%. 
A. Proskauer, Charlottenburg. 


220. C. von Eicken, Angeborenes Diaphragma der Glottis. Arch. 
Jf. Ohren-, Nasen und Kehlkopfheilk. Ba. 101, H. 4. 


Zweijähriges Kind, das von Geburt an heiser war; ab und zu 
stärkere Atemnot; schliesslich kam es zu ganz bedrohlichen Erschei- 
nungen: Zyanose, Stridor usw. --- Die Untersuchung in Schwebelaryngo- 
skopie ergab eine dünne Membran zwischen den vorderen Hälften der 
Stimmbänder, die mit einem langen geknöpften Messer durchtrennt wer- 
den konnte; danach fast völlige Heilung, nur noch kleine Membran- 
bildung zwischen den Stimmbändern. 

I A. Proskauer, Charlottenburg. 


221. G.Himmelreicher, Über einen Fall von kongenitaler par- 
tieller Verwachsung der Stimmbänder. Arch. f. Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfheilk. Bd. 101, H. 3. 


Endoskopische Beobachtung einer angeborenen Verwachsung beider 


Stimmbänder iın Bereich der vorderen zwei Drittel bei einem vierjährigen 
Kinde. — Es werden gewisse Zusammenhänge mit der angeborenen 
Diaphragmabildung angenommen, und auf (srund eigener histologischer 
Untersuchungen am embryonalen Kehlkopf die Befunde von Roth und 
Kallius bestätigt, die die Diaphragmabildung als angeborene Hem- 
mungsbildung betrachten, im Gegensatz zu der vonHansemann ver- 
tretenen Auffassung als Produkt einer intrauterinen Entzündung. 
A. Proskauer, Charlottenburg. 


222. R. Imhofer (Prag), Laryngitis submucosa und Erysipel. 
Wien. klin. Wochenschr. 51, 1919, S. 1281. 


Der hier geschilderte Fall zeigt, dass ein und derselbe Prozess sich 
im Larynx als: reine Entzündung unter dem Bilde eines lokalen Ödems 
und wahrscheinlich eines (relenkergusses abspielen kann und, trotzdem 
er über dieses Stadium selbst nicht hinausgelangt, den Ausgangspunkt 
eines typischen Gesichtserysipels bilden kann. Damit wäre Kuttners 
Theorie neu gestützt. E. Seifert, Würzburg. 


223. F. Ninger, Schusswunden des Foi Casopis Lekarin 


českych 1916, 8—9. 


Ninger bringt 8 Fälle, die an der Prager tschechischen oto- 
laryngologischen Klinik beobachtet worden waren. Die geringe Zahl 
führt Verf. darauf zurück, dass die Halsschüsse meist tödlich verlaufen, 
daher nur ein geringer Prozentsatz in die Beobachtung der im Hinter- 
lande tätigen Laryngologen gelangt. Die Gefahren bedingen hauptsäch- 
lich zwei Momente, nämlich Emphysem und Ödem. 

Ninger weist auf die „kaleidoskopartige Maänuigfaltigkeit‘‘ des 
Larynxbefundes bei Schussverletzungen hin, und tatsächlich geben die 
8 Fälle ein Mosaikbild der bei Larvnxschüssen zu erhebenden Befunde. 
Es fanden sich Ödeme, Absprengung eines Teiles des Aryknorpels, An- 
kvlosen,. Rekurrenslähmungen, Granulationen usw. 
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Bemerkt sei der Hinweis darauf, dass eine Rekurrenslähmung auch 
durch direkte Vagusläsion vor dem Abgang des Rekurrens bewirkt wer- 
den kann, worauf in einem Falle die Pulsanomalien hinwiesen. Trache- 
otomiert wurde nur einmal, wo eine Verletzung der Trachea selbst vor- 
handen gewesen war. R. Imhofer. 


224. A. Onodi, Die Struktur eines ein Xanthom zeigenden Epi- 
glottistumors. Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopf heilk. 


Bd. 99, H. 1/2. 
Von Krompecher untersuchter Tumor von der Struktur eines 
Xanthonıs. | A. Proskauer, Charlottenburg. 


225. A. Onodi, Medianstellung des linken Stimmbandes, Stenose 
der Trachea, Aneurysma der Aorta, Durchbruch der Luft- 
röhre. Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehikopfheilk. Bd. 100, 
H. 1/2. - u 


Die Medianstellung des linken Stimmmbandes war bedingt durch 
sekundäre Kontraktur der Verengerermuskeln infolge Postikuslähmung ; 
die histologische Untersuchung zeigte in den Postikusnerven mehr de- 
generierte und weniger intakte Nervenfasern als in dem linken Rekur- 
rensstamme. A. Proskauer. Charlottenburg. 


226. Aage Plum, Kehlkopfpapillome im Kindesalter. Hospital- 
stidende 1919, S. 1405 u. 1421. 


Während der Jahre 1910.-18 wurden in der Ohrenklinik des 
Reichshospitals 13 und amı St. Josephs-Spital 3 Fälle von Kehlkopf- 
papillomen beobachtet; 8 betrafen Knaben und 8 Mädchen. In 7 Fällen 
war die Erkrankung angeboren und in 3 entstand sie vor dem 3. Lebens- 
jahre. Die Ätiologie der Kehlkopfpapillome ist unaufgeklärt. nur weiss 
man, dass gewisse Erkrankungen, wie z. B. Keuchhusten, deren Ent- 
wickelung zu begünstigen vermag. In einen: der 16 Fälle war die Er- 
krankung vielleicht tuberkulösen Ursprungs. wie man ces auch sonst 
in einzelnen Fällen gesehen lat; in den übrigen konnte Tuberkulose 
mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden. Die Normalmethode 
zur Behandlung der Kehlkopfpapillome dürfte heutzutage die Entfernung 
in Schwebelaryngoskopie sein. In 2 Fällen. wo der Patient zu klein 
war, wurde nur Tracheotomie gemacht; nur von dem einen derselben 
liegen spätere Nachrichten vor, in dem 3 Wochen nach der Entlassung 
die Kanüle entfernt wurde und das Kind nachher nicht heiser war. 
Am Reichshospital werden die Patienten gewöhnlich mit Zwischen- 
räumen von 14--30 Tagen in der Schwebe untersucht und die: Papillome 
entfernt, bei Rezidiven auch nachher die Basis mit Chromsäure ver- 
ätzt. In Fällen von Dyspnoe wird Tracheotomie gemacht. 9 wurden 
durch Autoskopie oder durch Schwebe behandelt, in 6 wurde ausser- 
dem tracheotomiert. Die Behandlung dauerte von 10 Tagen bis 49 Mo- 
nate. Einer wurde später anderswo wegen Rezidiv behandelt. In 3 Fällen 
handelte es sich um vereinzelte Papillome, die schnell geheilt wurden. 
Die übrigen wurden durchschnittlich 14 mal operiert. einer sogar 32 mal. 
Das Alter beim Aufhören der Behandlung betrug durchschnittlich 
71/, Jahr. Sämtliche 9 Fidle sind, wie es nach den eingeholten Aus- 
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künften erscheint, geheilt. In 4 Fällen wurde mit Radium behandelt, 
indem man eine Tube mit 10 mg 24 Stunden liegen liess. Alle 4 waren 
vorher einige Zeitlang in Schwebe behandelt worden. Einer ist an 
einer interkurrenten Bronchopneumonie gestorben, 2 wurden völlig ge- 
heilt, der eine sogar nach einer Sitzung; bei einem endlich blieb ein 
Rezidiv im subglottischen Raum. Jörgen Möller. 


227. St. Clair Thomson (London), Intrinsic Cancer of the 
Larynx: Operation by Laryngofissure and its Results. Journ. 
of Laryng., Rhinol. and Otol. Vol. XXXIV, Nr.4, May 1919. 


Bericht über 38 eigene Fälle von Kehlkopfkrebs und seiner Ex- 
stirpation durch Laryngofissur. Knorpelresektion beeinflusst die Ope- 
ration als solche und ihre Nachbehandlung nicht wesentlich. Resultate: 
22 geheilte Fälle (von 10 Monaten bis zu 10 Jahren); 7 Todesfälle an 
anderen Krankheiten (frühestens 10 Monaten p. op.); 5 Rezidive. — 
Aus den technischen Bemerkungen ist hervorzuheben, ‘dass Thomson 
grundsätzlich in Allgemeinnarkose operiert und einen einzigen durch- 
gehenden Schnitt für Tracheotomie und Laryngotomie ausführt. Die 
Kanüle wird 24 Stunden nach der Operation entfernt. Wichtig ist auf- 
rechte Haltung im Bett und Frühaufstehen. Die Stimme sollte nicht 
länger als eine Woche. nach der Operation geschont werden. 

FE. Seifert, Würzburg. 


228. Wodak (Prag), Veränderungen des Larynx und der Trachea 
bei gutartiger Struma. Bericht des Vereins deutscher Ärzte in 
Prag. D. med. Wochenschr. 1919, Nr. 50. 


Wodak verweist u. a. auf die Achsendrehungen des Kehlkopfes 
sowohl um die vertikale als auch um die horizontale (dorso-ventrale) 
Achse hin. Sie sind unter Umständen die Ursache der Beschwerden 
der Strumösen. Wodak fand die Trachea nur in 270% der Fälle nor- 
mal. Mit dem Kehlkopfspiegel ist in den allermeisten Fällen ein aus- 
reichendes Bild der Trachea zu gewinnen. Hirsch, Neuruppin. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


229. Georg Fuchs (Bamberg), Vier Fremdkörper in den unteren 
Luftwegen. Dissertation, Erlangen 1920. 


Mitteilung von 4 Fremdkörperfällen in den unteren Luftwegen, die 
in den Jahren 1914-- 1918 an der Erlanger Universitätsklinik für Ohren-. 
Nasen- und Kehlkopfkrankheiten zur Beobachtung kamen. 

1. Fall. 6 jähriger Knabe: Dleistifthülse in einem Bronchus 2. Grösse 
in der Nähe des Abgangs vom linken Hauptbronchus. 

Aspiration des Fremdkörpers 6 Wochen vor Aufnahme in die 
Klinik. Im Anschluss an die Aspiration offenbar Pneumonie, von der 
Reste auch bei der Klinikaufnahme noch nachweisbar waren. Das 
Röntgenbild zeigt einen ziemlich grossen metallischen Fremdkörper in 
der Gegend des linken Hauptbronchus, mit der Öffnung nach oben 
stehend. Mit Rücksicht auf die (irösse und Lage des Fremdkörpers und 
des jugendlichen Alters des Patienten Tracheotomie ; sofort anschliessend 
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von der Tracheotomiewunde aus untere Bronchoskopie. Nach Ab- 
saugung grösserer Schleimeitermassen ist die Einstellung des Fremd- 
körpers möglich; er steckt in einem Bronchus 2. Grösse und ragt eben 
in den linken Hauptbronchus hinein. Da es mit den vorhandenen 
zangenförmigen Instrumenten nicht gelingt, den Fremdkörper zu fassen 
(die Zange rutschte immer wieder ab), wird die Operation abgebrochen. 
Nach einigen Tagen wird, nachdem ein nach den Angaben des Re- 
ferenten konstruierte Fasszange, ähnlich der von Brünnings ange- 
vcbenen Kragenknopfzange eingetroffen ist, neuerdings die untere 
Bronchoskopie vorgenommen und der Fremdkörper ohne Mühe ent- 
fernt. Heilung. ' Ä 

2. Fall. 6jähriger Knabe: Kirschkern links in einem Bronchus 
2. Grösse. | Ey il 

2 Tage vor Klinikaufnahme Aspiration. Auswärts Tracheotomie 
ın der Absicht. ‘den Fremdkörper durch die Operationswunde aus- 
husten zu lassen. Befund bei der Aufnahme: Kräftiger, leicht zyanoti- 
scher Knabe mit leichter Lungenerweiterung. Röntgenbild: Kein Fremd- 
‚ körper sichtbar. Untere Bronchoskopie. Auffindung und Einstellung 
des Fremdkörpers leicht; er sitzt in einem Bronchus 2. Grösse. Steht 
nicht fest. Die Fasszangen gleiten bein Versuch, den, Fremdkörper zu 
fassen, ab. In einer zweiten Sitzung gelingt es, den Fremdkörper mit 
der gerade gebogenen Moritz Schmitt-Zange zu fassen und zu 
extrahieren. Heilung. 

3. Fall. 3!/, jähriger Knabe: Glassplitter in der Trachea. 

6 Wochen vor Aufnahme Aspiration eines dünnwandigen Glas- 
splitters. herrührend von einer Christbaumkugel. Anfangs Beschwerden 
gering; allmählich zunehmende Atembeschwerden. Befund bei der Auf- 
nahme: Sehr nervöses Kind, leicht zyanotisch, deutlicher Stridor. 
Larvnx, soweit bei indirekter Untersuchung übersehbar, normal. Mit 
Rücksicht auf das Alter des Pat. und wegen Unkenntnis über Grösse 
und Sitz des angeblich aspirierten Glassplitters vorerst Tracheotomie. 
Im Moment der Eröffnung der Trachea wird die Atmung frei, woraus 
geschlossen wird. dass der Freindkörper oberhalb der Trachealwunde 
sitzen muss, Bei Sondierung des oberen Trachealabschnittes von der 
Wunde aus wird der Fremdkörper festgestellt und nach Erweiterung 
des Trachealschnittes nach oben ohne Schwierigkeit entfernt. Heilung. 

4. Fall. 4 jähriges Mädchen. Bohne im rechten Hauptbronchus. 

Ein Tag vor Aufnahme Aspiration einer Bohne mit nachfolgendem 
starkem Husten und Zyanose. Bei der Untersuchung am Tage der 
Aspiration einige Stunden nach dem Tinglücksfall ist eine deutliche 
Behinderung der Atmung nicht feststellbar. Über den Lungen keine Ver- 
änderung nachweisbar. Larvngoskopie ist wegen Ungebärdigkeit des 
Kindes unmöglich. (regen den Rat des Arztes nimmt die Mutter ihr 
Kind wieder mit heim. Am nächsten Morgen wird das Kind mit hoch- 
gradiger Atemnot eingeliefert. An dem bewusstlosen Kinde sofort 
Tracheotomie und anschliessend untere Bronchoskopie. Grosse ge- 
quollene Bohne im rechten Hauptbronchus. Der Fremdkörper ragt aus 
dem rechten Hauptbronchus heraus und verlegt dadurch auch noch 
zum Teil den linken Hauptbronchus. Bein erstmaligen Eingehen wird 
der Fremdkörper sofort mit der Brünningschen Bohnenzange ge- 
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fasst; doch geht die stark gequellte Bohne beim FExtraktionsversuch 
nicht durch die enge Trachealwunde hindurch; die Bohne muss deshalb 
nochmals zurückgeschoben und erst die Trachealwunde erweitert wer- 
den. danach gelingt die Extraktion leicht. Heilung. 

W. Brock, Erlangen. 


230. G. Holmgren, Fremdkörper in der Speiseröhre durch vor- 
übergehende Stenose verursacht. Acta oto-lar. I, 4. S. 671. 


Ein 50 jähriger Mann fühlte beim Essen von Fisch einen starken 
Schmerz im Halse, der sich während der folgenden Tage verschlimmerte, 
auch etwas Fieber kam hinzu. 8 Tage später beim Mittagessen blieb 
ihm das Essen teilweise stecken. Bei der Ösophagoskopie fand man in 
15 cm Tiefe einen stinkenden Fleischbissen und dann noch mehrere 
solche, so dass die Speiseröhre in einer Länge von 25 cm vollgestopft 
war. Das Lumen war durch rote, geschwollene Schleimhaut stenosiert. 
Nachdem er 8 Tage lang ausschliesslich flüssige Nahrung genossen 
hatte, waren alle Symptome verschwunden. Jörgen Möller. 


231. Otto Löfberg, Über Divertikel in der Speiseröhre. Alm. 
svenska läkarlıd. 1919, S. 1041. 


"Verf. teilt 6 Fälle mit, einen von tiefsitzendem Pulsionsdivertikel. 
einen von Traktionsdivertikel bei einem Phthisiker. 4 von Grenzdiver- 
tikeln. 3 davon 'wurden exstirpiert, einer starb nach ein paar Tagen an 
Pneumonie, 2 heilten. Bei einem der geheilten schien ausserden: eine 
Ösophago-Trachealfistel zu bestehen, jedoch konnte Näheres nicht er- 
örtert werden: nach der Operation keine Svmptome. 

Jörgen Möller. 


232. G. Lotheisen (Wien), Erfolgreiche Ösophagoplastik ausßdem 
Magen. . Wien. klin. Wochenschr. 44, 1919, S. 1081. 


Zwischen Ösophagusende und Magenschlauch wurde ein tvpischer 
Hautschlauch eingeschaltet. Nach anfangs glatter Heilung bildeten 
sich Fisteln, so dass der untere Teil des Hautschlauches zugrunde ging. 
Aus diesem Grunde musste ein kurzes Stück Dünndarm zwischen- 
geschaltet werden. Darauf Heilung und gute Funktion. 

E. Seifert, Würzburg. 


233. R. Martin, Beitrag zur komplizierten Verletzung der Speise- 
röhre durch Fremdkörper mit besonderer Berücksichtigung 
der tödlichen Fälle. Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
heilk. Bd. 102, H. 1/2. 


An Hand von drei tödlich verlaufenen Speiseröhrenverletzungen 
durch Fremdkörper erörtert Verf. einige besondere Gesichtspunkte he- 
züglich der Diagnose der Komplikationen. In dem ersten seiner Fälle 
‚(verschluckte Sicherheitsnadel) handelt es sich um eine periösophageale 
Phlegmone ohne besonders stürmische und schwere Erscheinungen: 
keine besonderen Schluckbeschwerden, keine Schmerzen beim Bewegen 
des Kopfes: am 6. Tage erneuter Temperaturanstieg (Puls immer der 
Temperatur entsprechend) hei gleichzeitiger. Bronchitis, nachdem bis 
zum 5. Tage die Temperatur staffelförmig abgefallen war. — Die 
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Sektion ergab 7 cn unterhalb des Kehlkopleinganges eine kaum linsen- 
grosse Perforation der Wand, die in eine grosse Zerafllshöhle hinter 
denı Ösophagus führte. Da die Nadel bei der ersten endoskopischen 
Untersuchung dem Auge des Untersuchers entglitt und wenig später 
schon im Becken festgestellt wurde, muss eine „unmittelbare Per- 
foration vorgelegen haben. Das Kind erlag einer rapid verlaufenen 
Sepsis. Die Folgerung des Verf.s, dass der Durehtritt der infektiösen 
Substanz durch die Ösophaguswand, wie er es nennt, die „eigentliche 
Perforation erst am 5. und 6. Tage geschehen sein muss und «dass 
eine starke Schwellung der Ösophaguswand in den ersten Tagen das 
kleine Loch komprimierte, so dass keine Flüssigkeit durchkam. er- 
scheint mir allerdings nicht zwingend. - - Die: beiden anderen Fälle 
stellen ebenfalls periösophageale Phlegmonen dar mit tödlichem Ver 
lauf unter schweren septischen Erscheinungen, trotz vorgenommener 
Ösophagotomie; das eine Mal lag eine Drucknekrose bei eingeklemintem 
Gebiss vor, das andere Mal eine Speiseröhrenverletzung beim Versuch, 
das Schwertschlucken zu erlernen! Übrigens traten beide, Male schwere 
Arrosionsblutungen der Vena jugularis interna auf. 
A. Proskauer, Charlottenburg. 


234. A. Onodi, Primärer Krebs der Trachea und des Bronchus. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 101, H. 4. 


Nicht verhornter Plattenepithelkrebs der unteren Trachea und des 
linken Hauptbronchus bei einem 42 jährigen Soldaten. 
A. Proskauer, Charlottenburg. 


235. A. Onodi, Seltene hochgradige Stenose des linken Bronchus. 
Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 93, H. 3/4. 


luetische Stenose des linken Hauptbronchus dicht unterhalb der 
Bifurkation: bronchoskopischer und Sektionsbefund. 
A. Proskauer, Charlottenburg. 


236. Soerensen (Berlin), Zwei Fälle von Totalexstirpation der 
Trachea wegen Karzinoms. Arch. f. Laryng. Bd. 23. H. 2. 


Die Entfernung der Luftröhre bis zur Bifurkation ist bei tief- 
sitzenden Tumoren das einzige Mittel, das Leben zu verlängern und er- 
träglich zu gestalten. Die Operation ist nicht so schwierig, wie man 
glaubte, denn die Luftröhre ist ausser nut dem Tsthmus der Schild- 
drüse nicht mit Nachbarorganen verwachsen, sondern leicht stumpf 
loszulösen; ebenso lässt sich ihr thorakaler Anteil so weit hervor- 
ziehen, dass bequem an der Teilungsstelle operiert werden kann. Nach 
Hervorziehen der Trachea wird zunächst ihre vordere Zirkumferenz 
dicht über der Bifurkation eingeschnitten und mit einem Hautlappen 
aus dem Halse vernäht, dann die beiden hinteren Drittel nacheinander: 
denn einmal losgetrennt und versenkt, ist an Fassen der Bifurkation 
nicht mehr zu denken. Der Defekt am Halse wird durch seitliche Haut- 
lappen gedeckt, welche auch mit der Kehlkopfschleimhaut vernäht 
werden. So bildet sich von selbst ein Hautrohr, eine sekundäre Trachea 
mit elliptischer Öffnung in der Mittellinie, in welche ein Gummirohr 
eingelegt. wird. Dann geht Atmung und Sprache auf natürlichem Wege 
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vor sich. Der Kehlkopf funktioniert gut, sofern es nur gelungen ist, bei 
der Operation eine Verletzung des N. recurrens vu vermeiden. Die 
Prognose quad vitam erscheint nicht ungünstig, soweit die geringe Zahl 
der Operierten ein Urteil zulässt. -— Die beiden mitgeteilten Fälle be- 
treffen cin primäres Karzinom der Luftröhre und cine krebsig entartete 
intrathorakale Struma, die in die Trachea durchgebrochen war. 

= A. Meyer, Berlin. 


6. Grenzgebiete. 


237. @. V. Th. Borries, Respirationslähmung bei Hirnabszessen. 
Acta oto-lar. 1—4, S. 591. 


Auch in Ügeskrift for Läger 1919, S. 325 und bereits hiernach 
referiert. Jörgen Möller. 


238. Alfred Denker, Schussverletzung der vier letzten Gehirn- 
nerven. Einschuss unterhalb des rechten Auges, Ausschuss im 
Nacken. Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 99, 
H. 1/2. 


Das Geschoss hat unterhalb des Foramen jugulare. bzw. des 
Foramen condyloideum anterius die vier letzten Gehirnnerven (durch 
Kontusion oder Zerreissung?) gelähmt; gleichzeitig bestand eine Laby- 
rinthaffektion derselben Seite, von der es zweifelhaft ist, ob sie auf 
die Erschütterung durch das durchgehende Geschoss zurückzuführen 
ist. Der Nerv. facialis war in seineu sämtlichen drei Ästen unbeschädigt. 
Demnach beweist die in diesem Falle vorhandene komplette Gaumen- 
segellähmung, dass nur der Nerv. vagus resp. die mit ihm anastomo- 
sierenden Verzweigungen des Accessorius das Gaumensegel motorisch 
versorgen. A. Proskauer, Charlottenburg. 


239. Hans Gertz, Eine: kritische Untersuchung zur Theorie der 

elektrischen Geschmackserscheinungen. Acta oto-lar. 1—4. 

S. 551. 

Es wird gewöhnlich angenommen, dass die Geschmackserschei- 
nungen. die durch elektrische Reizung hervorgerufen werden, auf einer 
Elektrolyse beruhen. Durch Vergleich zwischen der Wirkung vom kon- 
stanten und vom intermittierenden Strom von derselben mittleren Stärke 
hat Verf. aber nachgewiesen, dass die Wirkung viel grösser ist, wenn 
bei einem intermittierenden Strom die mittlere Stromstärke im Ver- 
hältnis zu der absoluten eine geringe ist (d. h. wenn die in der Periode 
des intermittierenden Stromes enthaltene Pause länger ist). Die Theorie 
von der elektrolytischen Wirkung sei deShalb nicht stichhaltig. 

Jörgen Möller. 


249. M. Häjek (Wien), Teratom der Karotisgegend. Wien. klin. 

Wochenschr. 10, 1920, S. 223. 

Klinische Erscheinungen eines malignen Rachentumors veran- 
lassten eine Probeexzision des in der Karotisbifurkation sitzenden, an- 
scheinend sekundären Tumors. Dabei gelang aber überraschend die 
völlige Entfernung: histologische Diagnose: Teratoider, gutartiger Tumor. 

FE. Seifert, Würzburg. 
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241. A.de Kleyn und W. Storm van Leeuwen, Über Störungen 
im Harnsäurestoffwechsel bei Patienten mit Asthma bronchiale 
und Rhinitis vasomotoria. Acta oto-lar. I, 4, S. 571. 


Bei Stoffwechseluntersuchungen hat sich ergeben, dass die Harn- 
säureausscheidung nach Eingabe von purinreicher Kost von der nor- 
malen deutlich abweicht, d. h. entweder verspätet oder schr gering ist 
und mit den Verhältnissen bei Gichtkranken grosse Ühereinstimmung 
zeigt. Bei Eingabe von Atophan werden namentlich in Fällen von 
Rhinitis vasomotoria sehr günstige Erfolge erzielt. 

; Jörgen Möller. 


242. Hakan Nordlund, Ein Fall von Encephalocele sincipitale. 
Acta oto-lar. I, 4, S. 659. 


Nach einer Übersicht über die einschlägige Literatur berichtet Verf. 
über ein Mädchen von 11/, Jahr mit einer elastischen Schwellung an 
der Nasenbasis, den rechten Bulbus etwas nach der’ Seite drängend. 
Das Röntgenbild zeigte einen ziemlich grossen Knochendefekt. Bei 
Punktur wurde klare: gelbliche Flüssigkeit entleert und nach der Punk- 
tion fühlte man 'in der medialen Orbitalwanıd einen Defekt, der die 
Spitze eines kleinen Fingers aufzunehmen vermochte. Einige Tage 
später wurde operiert; nach bogenförmiger Inzision und Entfernung 
des rechten Os nasale und Teilen der Orbitalwand fand man einen Tumor., 
der sich als innerhalb der Dura hervorbuchtende Hirnmassen erwies. 
Da die Geschwulst nicht reponiert werden konnte, wurden die Weich- 
teile wieder vernäht. Die Pat. wurde 4 Wochen später entlassen. 

Jörgen Möller. 


243. Raaplaub, Uber einen Fall von tödlicher Blutung aus der 
Arteria lingualis im Anschluss an Galvanokaustik am Zungen- 
grund. Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 101. 
Heft 4. 


Im Anschluss an eine vorsichtige galvanokaustische Verschorfung 
eines tuberkulösen Infiltrates der linken Plica glosso-epiglottica. entstand 
eine heftige Blutung aus ‘der Art. lingualis, der die Pat. erlag. Verf. 
macht darauf aufmerksam, dass bei allen chirurgischen Eingriffen an 
dieser Stelle eine Verletzung des Gefässes durchaus im Bereiche der 
Möglichkeit liegt, da es hier sich ganz oberflächlich, nur von der 
Mukosa bedeckt, findet. A. Proskauer, Charlottenburg. 


244. St. Clair Thomson, Ruhige Tracheotomie durch Injektion 
von Kokain in die Luftröhre. British Medical Journal. 
11. Okt. 1919, S. 460. | 


Diese technische Erfindung, die die Tracheotomie ruhiger. ein- 
facher und sicherer macht, ist von dein Verf. und seinen Schülern 
während der letzten 6 Jahre angewandt worden, so dass die Methode 
ın vielen Fällen ausprobiert wurde, ehe sie im einzelnen zur Veröffent- 
lichung gelangt. was hierdurch zum erstenmal geschieht. Man kann 
die Tracheotomie sowohl in allgemeiner wie in lokaler Anästhesie vor- 
nehmen. Nach Versuchen mit 5roiger Kokainlösung hat sich heraus- 
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gestellt, dass eine Lösung von 21/,%u ebenso wirksam ist. Sie wird wie 
folgt angewandt: Fine gewöhnliche Pravazsche Spritze wird mit 
20 Tropfen einer 21/,"oigen Kokainlösung gefüllt. Sobald die Luftröhren- 
ringe freiliegen, wird die Spritze in der Art, wie man eine Feder hält, 
mit dem Zeigefinger ungefähr 2,5 cm von der äussersten Spitze der 
Nadel entfernt ergriffen und hiermit die Luftröhre zwischen zwei Ringen 
scharf durchstochen. Der Mittel-, Ring- und kleine Finger bleiben auf 
dem Halse liegen, um zu verhüten, dass die Spitze mehr als 0,5 bis 
1.25 cm in das Lumen der Trachea eindringt. Von der Kokainlösung 
werden 5—15 Tropfen in die Luftröhrenhöhle injiziert und die Nadel 
rasch zurückgezogen. 

Sobald die Flüssigkeit in die Luftröhre eindringt, tritt ein leichter. 
anhaltender Husten auf, Sie verursacht weder Krampf noch Schmerzen. 
und wenn sie in den Teil hinunterträufelt, den man als die empfind- 
lichste Stelle dieser Gegend kennt --- nämlich die Carina der Bifurkation 
der Trachea - -, hört dieser kitzelnde Husten bald auf. Wenn nicht be- 
sondere Dringlichkeit vorliegt, sollte man sie 10 Minuten einwirken 
lassen und während dieser Zeit die Vorderwand der Trachea freilegen, 
jede Blutung stillen, die Röhre vorbereiten usw. Nun kann die Inzision 
in die Trachea vorgenommen und die Kanüle ohne Schmerz, Krampf 
oder auch nur den leisesten Husten eingeführt werden, was so ruhig 
und’ sanft vor sich geht, wie eine einfache Hautinzision. Die Ruhe, 
welche dieses Vorgehen auszeichnet, steht im schärfsten (iegensatz zu 
der aufregenden, eiligen und oft blutigen und gefährlichen Operation 
früherer Tage. Autoreferat. 


245. Hermann Streit, Zur Histologie und Pathologie der Me- 
ningitis. Arch. f. Ohren-, Nasen- und Kehlkopfheilk. Bd. 101. $ 
H 1/2. 


Verf. hat 12 Fälle von Schädelverletzungen beim Menschen histo- 
logisch untersucht und in wesentlichen Punkten durchaus die patho- 
logisch-anatomischen Resultate des Tierexperiments bestätigt gefunden, 
sowohl was Beginn, Entwickelung als Ausheilung der eitrigen Meningitis 
betrifft. Die beim Tier gemachten Beobachtungen, dass die Teilungs- 
tendenz innerhalb des Systems der weichen Hirnhäute eine ganz hervor- 
ragende sein kann, sind nach Verf.s Erfahrungen auch für die mensch- 
liche Pathologie als durchaus berechtigt anzuerkennen: nur in ganz 
seltenen Fällen kommt es zu Bildungen grob-anatomischer Verwach- 
sungen und Abkapselungen und meist wandelt sich der zunächst rein 
eilrige Charakter der Entzündung allmählich durch Abnahme der Eiter- 
zellen und Zunahme anderer Zellen um; es tritt reichlich junges Binde 
'gewebe auf, womit der Prozess beendet ist. -- Weitere Einzelheiten der 
interessanten Untersuchungen sind im Original nachzulesen! 

A. Proskauer, Charlottenburg. 





HL Bücherbesprechungen. 


Preysing, H., Die frische eitrige Mittelohrentzündung und der Trommel- 
fellschnitt. Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen 
Luftwege, herausgegeben von Dr. L. Katz und Prof. Blumenfeld. II. Bd. 
4. Lieferung. Leipzig, C. Kabttzseh, 1920. i 


An der Spitze steht ein umfangreiches Literaturverzeichnis, wie man es in 
einem Handhuch erwartet. 
: Bei der Beschreibung des feineren Baues der Mittelohrschleimhaut, wendet 
sich Verfasser zunächst gegen die aus dem Namen „Schleimhaut“ etwa herzu- 
leitende Vorstellung, als. ob es sich nun um eine Schleimhaut handle, wie sie in 
Mund, Nase, Magen oder Darm besteht. An Hand der Untersuchungen von 
v. Tröltsch, Voltolini, Toynbee, Zaufal, eigenen und Anderer kommt 
Preysing zu dem Schlusse, dass die Auskleidung der Paukenhöhle und ihrer 
Nebenräume sicher keine Schleimhaut in diesem Sinne ist. Sie zeigt gegen diese 
ganz gewaltige Unterschiede, welche natürlich auch den dort sich festsetzenden 
Krankheitsprozessen ein bestimmtes Gepräge aufdrücken. Besonders zeigt die 
Hohlraumauskleidung, je näher wir den Endzellräumen kommen, ausserordentliche . 
Verwandtschaft mit den serösen Häuten. Die bei den akuten Mittelohrentzündungen 
su häufig und störend auftretenden gekröseartigen Bänder und Ausstülpungen 
kommen vorzugsweise serösen Häuten zu. Nur am Ostium tympanicum besteht 
von der Tube her noch echte Schleimhaut. Und wir sehen auch bei Radikal- 
operationen das grundverschiedene Verlialten der Schleimhaut des Tubenwinkels. 
on hier aus verflacht sich das einschichtige, zarte Flimmerepithel in der Richtung 
nach den Warzenfortsatzzellen immer mehr. In der eigentlichen Paukenhöhle 
trägt nur die Nähe der Ohrtrompete ein zylindrisches Flimmerepithel, dagegen 
sind die Innenflächen des Trommelfells und die Gehörknöchelchen mit ganz flachem, 
nicht flimmerndem Plattenepithel überkleidet. I 
Eingehende Besprechung findet die Bakterienwelt der Pauke. Auf einer 
farbigen Tafel werden die am meisten vorkommenden Bakterienarten abgebildet. 
Die frische eitrige Mittelohrentzündung ist im wesentlichen eine Infektionskrank- 
heit. bei der am häufigsten der Streptococcus pyogenes, mucosus, Diplococcus 
lanceolatus und Staphylococcus aureus die Erreger sind. Die einzelnen Bakterien- 
arten geben im allgemeinen keine scharf zu trennenden klinischen Verlaufseigen- 
tümlichkeiten. Bezüglich der Komplikationen kommt indessen dem Streptococcus 
mucosus eine besonders maligne Bedeutung zu. Ich möchte erinnern an das Bild 
der „trüben Schwellung‘ des Trommelfells, das Wittmaack bei der Mucosus- 
Infektion beschreibt. Ä 
: “ai Weg der Infektion geht in überwiegender Mehrzalıl der Fälle durch 
ie Tube. | 
Lymphatischer Habitus, Entkräftungszustände, sowie Erkrankungen im Nasen- 
rachenraum und die hypertrophische Rachenmandel begünstigen die Entstehung 
von Mittelohreiterungen. Solche werden auch durch unzweckmässige Nasen- 
api angen, heftiges Schneuzen unter Druck bei Schnupfen ausgelöst. Auch der 
influss der „Erkältung“ kann praktisch nicht bostritten werden. 
Über die pathologisch-anatomischen Veränderungen am Trommelfell und der 
Paukenhöhlenschleimhaut geben uns eine Reihe makroskopischer und mikrosko- 
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pischer Bilder eine sehr klare Anschauung. Besonders die suhr zahlreichen in 
plastischer Zeichnung und lebenswahrer Farbe ausgeführten Trommelfellbilder 
sind von grossem Wert für das Verständnis, wie ja überall in der Medizin ein 
gutes Bild schneller und besser Klarheit gibt, als die besten Beschreibungen 
es können. | I 

Die klinischen Erscheinungen, die örtlichen subjektiven und objektiven, die 
Allgemeinsymptome sind erschöpfend dargestellt. Der Endverlauf der akuten 
Mittelohrentzündung ist in klar umrissener Beschreibung der verschiedenen Folge- 
zustände geschildert. | 

Die Therapie ist als vorbeugende, örtliche und allgemeine eingehend be- 
handelt, wobei der Parazentese ein recht breiter Raum .eingeräumt ist, sowuhl 
der Indikativn, dem Instrumentarium mit Abbildungen aller nur mözlichen Para- 
zenteseuadeln, als auch der Technik des Eingriffe. Sieben Trommelfellbilder zeigen 
uns sieben verschiedene Stellen, wo nach verschiedenen Vorschrifien die Para- 
zentese ausgeführt werden soll. 

Auch über die Anästhesie mit örtlicher Auflage von Medikamenten bis zur 
Rauschnarkose finden wir eine eingehende Besprechung. Preysing will die 
Narkose beim Erwachsenen nur in besonderen Fällen verantworten. Dem möchte 
ich widersprechen. Wer den ausserordentlich heftigen Schmerz einer Parazentese 
im ersten Stadium der Entzündung kennt, wird seinem A:zt für einen ungefähr- 
lichen, kurzen Chloräthylrausch doch recht dankbar sein. 

Mit Recht schätzt Preysing die Gefabr der Verletzung des Bulbus der 
Vena jagularis sehr gering ein. ur 

Ebenso wird er in der Ablehnung der Gazedochte, die doch nur Sekretver- 
haltend wirken, die meisten Otologen auf seiner Seite finden. Der Gehörgang 
drainiert ganz ausgezeichnet und ein lose aufgelegter Wattebausch, der sehr oft 
zu erneuern ist, fängt das Sekret auf. 

Dem Verlage gebührt hohe Anerkennung für die glänzende Ausführung der 
zahlreichen Abbildungen im Text und auf 11 Tafeln in naturgetreuen Farben. 


Harry Haenisch, Kiel. 


Dr. Richard Kayser, Anleitung zur Diagnose und Therapie der Kehl- 
kopf-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 9—10. Aufl. 1919. Berlin, S. Karger, 
234 S. mit 137 Abbildungen. Preis br. M. 1.60, geb. M. 10.—. 


Dieses Buch ist ein dem praktischen Arzt sicher willkommenes Werk. Streit- 
fragen nur andeutend, die reifen Früchte der Forschung und Praxis hervorhebend, 
ermöglicht es durch die zwanglose Sprache des erfahrenen Kursusleiters ein fast 
müheloses Verständnis. Auch die Zusammenfassung der drei verwandten Diszi- 
plinen zu einer dennoch nicht zu umfangreichen Arbeit wird begrüsst werden. 

i Hirsch (Neuruppin). 


Hanns Alexander (Davos—Dorf), Frühdiagnose der Lungentuberkulose- 
unter gleichzeitiger Berücksichtigung der Drüsen- und Lungensym- 
ptome. . Würzburger Abhandlungen, Bd, 19, Leipzig und Würzburg 1919. 


Die Fortschritte der Bronchoskopie haben schon eine beträchtliche Kasuistik 
auf dem Gebiete der Erkrankungen der Bronchialdrüsen hervorgebracht, so dass 
ein kurz gefasstes Büchlein wie das vorliegende, das sich ganz wesentlich mit 
der Erkrankung endothorakaler Drüsen- befasst, des Interesses der Laryngologen 
sicher sein kann. 

Sämtliche diagnostische Mittel werden ausführlich besprochen; dem Röntgen- 
verfahren steht Verfasser bei voller Würdigung seiner Bedeutung mit vieler Kritik 
gegenüber. Trotzdem nimmt er die Behauptung, dass die von den Bronchialdrüsen 
zur Spitze ziehenden Streifen pathologisch-anatomisch als tuberkulöse Lymph- 
stränge nachgewiesen seien, gutgläubig auf. Die Bronchoskopie wird nicht er- 
wähnt. Diese kleinen Ausstellungen beeinträchtigen den Wert des Buches nicht; 
es ist für jeden, der sich über dieses ausserordentlich wichtige Gebiet leicht und 
auf Grund einer trefflichen Darstellung informieren will, von grösstem Wert. 


Bl. 
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Ernst Nicolai (Breslau), Die syphilitischen Erkrankungen der Luft- 
röhre. Sammlung klin. Vorträge ( Volkmanns). Neue Folge. Nr. 181/88. Chir- 
urgie Nr. 2. 22:29. Leipzig 1919 


‘Ein in der Breslauer Universitäts-Ohren-Halsklinik zum Exitus gekommener 
Fall von Lues tracheae gibt dem Autor Anlass zu einer monographischen Dar- 
stellung dieses Gebietes; er fasst seine Aufgabe wesentlich vom literarisch-histo- 
rischen Standpunkte aus auf und mit ausserordentlichem Fleisse sind im ganzen 
352 einzelne Krankheitsfälle zusammengetragen. 

Wer diese Arbeit liest, wird zu der Überzeugung kommen müssen, dass das 
Gebiet der Trachealsyphilis noch lange nicht ausgebaut ist und mancher wird wie 
Referent es bedauern, dass er die Gelegenheit versäumt hat, eigene Fälle zu ver- 
öffentlichen, um die Kasuistik dieses Gebietes zu bereichern. Es sind vorwiegend 
die Fälle von Spätformen der Lues der Trachea, die hier beschrieben sind, über 
die Beteiligung der Luftröhre an den Frühformen der Schleimhautlues (Erythem, 
Plaques etc.) liegen eingehendere Untersuchungen noch nicht vor, eine Lücke, die 
der Ausfüllung noch harrt. 

Die Arbeit Nicolais ist ausserordentlich umfassend und gründlich und die 
Darstellung kritisch. Das Heft ist für Laryngologen und Syphilidologen gleiclı 
wertvoll und wird sicher den Leserkreis finden, auf den eine 30 gut durchgearbeitete 
Darstellung vollen Anspruch hat. Bl. 


Friedrich Müller, Konstitution und Individualität. Rektorat-Antritts- 
rede, W.-S. 1919, an der Universität München. J. Lindauersche Univ.- Bueh- 
handlung 1920. Preis Mk. 1.20. 

Diese bedeutende Rede konnte an den Umwälzungen im Reich, die sich in 
München in besonders krumpfhafter Form vollzogen haben, nicht vorübergehen. 
"Müller sieht in diesen Vorgängen nicht das Werk Einzelner, sondern die Wirkung 
einer in langsamer Entwicklung entstandenen geistiger Strömung und zu den 
Zielen dieser Strömung nimmt er Stellung; man kann es ilım dem rastlos Schaffens- 
freudigen nachfühlen, wenn er in die Worte ausbricht: „der Zwang zur Einhaltung 
einer A40stündigen Arbeitswoche oder selbst einer vollen Sonntagsruhe wird dem 
Geleluten, dem Arzt ebenso wie auch dem Bauersmann niemals als möglich oder 
selbst nur erstrebenswert erscheinen,“ ; 

Redner geht dann auf die Begehren ein, die mit der Revolution an die 
Universitäten herangetreten sind, und zwar won aussen und von innen. Von innen 
hat sich ein ständiger Drang nach philosophischer Vertiefung geltend gemacht. 
Die Forschung nach einer Synthese der Spezialforschung 2u allgemeineren Gesichts- 

unkten erläutert und prüft der Redner auf ihre Berechtigung am eigenen Fach. 

ir können den interessanten Gedankengängen des Autors, die er stellenweise 
in Anlehnung an die Lehren von Martius, vor den Augen des Lesers vorüber- 
ziehen lässt, nicht im einzelnen folgen. Der Redner kommt auch auf das Studium 
der Medizin zu sprechen, und er bekennt sich in erfreulicher Weise zu der nicht 
auf den Massenbetrieb und die Abrichtung eingestellten, überkommenen gründ- 
lichen Schulung, die bei ihren Schülern Kultur schon voraussetzt. 

Wie aber soll die Synthese im Studium der Medizin za ihrem Rechte ge- 
langen? „Die Forschung selber freilich, sagt M&ller, muss immer spezialistisch 
bleiben, denn dadurch allein wird eine wirkliche Vertiefung in einem bestimmten 
Gebiet erreicht und in der Medizin ist eine weitgehende Spezialisierung schon mit 
Rücksicht auf die immer mehr sich ausbildende Technik notwendig.“ 

In diesem Satze, dessen Richtigkeit niemand anzweifeln kann, liegen die 
Widerstände enthalten, die sich in der Ausübung der Lehrtätigkeit dem Streben 
nach Synthese entgegenstellten. Wie. soll sich diese Antithese lösen? Nach 
meiner Ansicht gibt es dafür nur einen Weg und dieser ist der Abbau dessen, 
was wir heute Innere Medizin nennen. Ihr fällt die Aufgabe zu, in der Klinik 
die Synthese zu vertreten, nach der der Ruf so vernehmlich schallt. Sie ist aber 
nicht mehr in der Lage, dieser Forderung zu genügen. Wie die Dinge heute 
liegen, hat jede Klinik ihr Sondergebiet der Fors&hung und wer ein wenig der 
medizinischen Literatur des Tages kundig ist, wird bei jeder neu erscheinenden 
Arbeit mit geringer Wahrscheinlichkeit eines Fehlers das engere Gebiet erraten 
können, das eine Arbeit aus dieser oder jener Klinik behandelt. Die Speziali- 
sierung der Forschung führt zu der des Unterrichts und beweglich tönen fast 
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von allen Orten die Klagen von den „Steckenpferden“ der Kliniken, welch letztere 
in anderen Gebieten als dem ihrer speziellen Arbeit mehr oder weniger dilettantisch 
erscheinen und die diese (rebiete vernachlässigen. Dadurch entstehen nicht nur 
Lücken im Unterrichte, es geht in dieser Spezialisierung auch der Denkweg zur 
Synthese verloren. Die innere Medizin ist ein Mosaikbild, zusammengesetzt aus 
verschiedenen Spezialitäten geworden, die Zeit der grossen Kliniker ist vorbei; 
ragend und einsam steht der, welcher diese bedeutsame Rektoratsrede bielt, mit 
wenigen anderen an dem Ende einer langen Reihe glänzender Namen, die Kinder 
des letztvergangenen Jahrhunderts waren. 


Die Klinik kann den Weg zur Erfassung des konstitationellen Krankseins 
des Individuums nur wiederfinden, wenn sie von dem bisher herrschenden Streben 
nach Extensität ablässt und den der Vertiefung auf engerem Gebiet geht. Um 
das zu verwirklichen, wird sie auf die Gebiete regionärer Spezialwissenschaften, 
die sie jetzt noch umfasst, verzichten müssen, ebenso auf die Klinik des akuten 
und chronischen Infektionskrankheiten. Übrig bliebe eine Klinik des konstitu- 
tionellen Krankseins, die man als innere oder anders bezeichnen kann. Ihr Gebiet 
wäre das des Stoffwechsels, der Diatbesen, der Erkrankungen des Blutes und der 
(sefässe einschliesslich der Nieren, der endokrinen Drüsenfunktion, ihr: würde sich 
die mit Unrecht als Sonderwissenschaft betriebene Pädiatrie ebenso anschliessen 
wie die Kenntnis der Krankheiten des Greisenalters, von denen man sich wundern 
muss, dass sie noch niemand zu einem Sonderfach gestempelt hat als der Klinik 
der konstitutionellen Umstimmung in den verschiedenen Epochen des Lebens. In 
dieser Klinik des konstitutionellen Krankseins wäre der den Bau der Eınzelfächer 
krönende Schlusstein zu setzen, hier der Ort der Synthese und hier würde auch 
einerseits die Daseinsberechtigung des allgemeinen Praktikers neu zu begründen 
sein, anderseits würde hier der zukünftige Facharzt das Gegengewicht gegen die 
Gefahr der Einseitigkeit in seinem Fache finden. 

Dem Drang nach Synthese wird die Klinik allein nicht genügen können: 
Neben allgemein biologischer Erkenntnis wird das Fach der Pathologie ibm 
genügen müssen. Die pathologische Anatomie von heute hat dem schon vielfach 
Rechnung getragen; sie hat die wesentlich deskriptive solidärpathologische 
Virchowsche Observanz verlassen, um wieder das zu werden, was sie werden 
muss, eine umfassende Pathologie. Wnd!ich die (Geschichte der Medizin; wer 
Hafeland und Wunderlich, wer Rokitanski and Henle nicht kennt, wird 
schwer den Faden finden zum Verständnis moderner medizinischer Synthese. 

Referent hat mit vorstehendem die Gelegenheit benutzt, um sich Einiges 
von der Seele zu schreiben. Kehren wir zur Rede Müllers zurück. Sie stellt 
ein Documentum saeculare dar. Gegenüber dem Rufe, dass das Studiam der Medizin 
„praktischer“ werde, das latzten Endes zum Handwerkımässigen führt, erfasst 
diese Rede die Medizin in ihrem ganzen Wesen. Hier spricht ein Kenner der 
Vergangenheit, ein Forscher der Gegenwart und ein Seher der Zukunft. Jeder, 
der innerlich Stellung nehmen will zur Medizin, sollte diese Rede lesen. BI. 


G. Killian, Die Schwebelaryngoskopie und ihre praktische Verwertung. 


Verlay von Urban und Schwarzenberg, Berlin. 77 Seiten mit 44 Teextabbildungen 


und -{ mehrfarbigen Tafeln. 


Nach einem kurzen Überblick über die Geschichte der direkten Unter- 
suchungsmethoden schildert Killian eingehend wie die „Schwebe* ihre Ent- 
stehung einem Zufall verdankte, wie das Verfahren dann unter fortgesetzter Ver- 
besserung der Apparate unter Überwindung mancher Schwierigkeiten planmässig 
ausgebaut wurde. Das Instrumentarium wird an der Hand von Abbildungen ein- 
gehend beschrieben, ebenso. Vorbereitung und Technik des Verfahrens. Besonders 
lehrreich sind hierbei 5 Bilder. die nach seitlichen Röntgenaufnahmen die Lage 
des Spatels in verschiedenen Stadien der Einführung zeigen. Im einzelnen wird 
dann ausgeführt, wie sich die Schwebe zur Untersuchung des Kelhlkopfs, des 
Epi- und Hypopharynx und auch zur Bronchoskopie usw. verwenden lässt. 

Im klinischen Teil wird 8ann zuerst behandelt, wie die Schwebe in mannig- 
fachster Weise bei Kindern zu verwenden ist. wie sie sich ausgezeichnet zur Vor- 
nahme von Operationen im Rachen und am Kehlkopf bewährt hat und insbesondere 
die souveräne Methode für die Behandlung von Papillomen geworden ist. Selbst- 
verständlich eignet sie sich auch zur Entfernung von Fremdkörpern usw. 
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Ebenso wie bei Kindern bat sich die Schwebe auch bei Erwachsenen zur 
Untersuchung und Behundlung gerade schwieriger Fälle glänzend bewährt. Ausser 
zur Operation von Fremdkörpern, bösartigen Neubildungen, Polypen eignet sie 
sich besonders zur Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Auch langdauernde Be- 
strahlung von innen mit Mesothorium ist in Schwebe möglich. 

Wir haben in der Schwebe ein Verfahren, das auch in den schwierigsten 
Fällen, in denen andere Methoden nicht zum Ziele führen, in sicherer und 
schouender Weise Untersuchung und Behandlung von Kebikopf und Pharynx usw. 
ermöglicht. Das Verfahren müsste von jedem Facharzt, der sich ernstlich in 
unserem Gebiete betätigte, beherrscht werden. 

Hinzufügen möchte ich noch, dass die Schwebe sich auch zur Ausführung 
grösserer Operationen wie Oberkieferresektion vorzüglich eignet. 

Wir können Killian nur beistimmen, dass die Schwebe in der kurzen Zeit 
ihres Bestehens einen wesentlichen Fortschritt unseres diagnostischen und thera- 
peutischen Könnens gebracht hat. 


Ausstattung des Buchs mit Abbildungen und Tafeln ist ausgezeichnet. 
Hölscher. 
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IV. Kongresse und Vereine. 


Tagung des Vereins deutscher Laryngologen und der deutschen 
otologischen Gesellschaft. 


Die Deutsche otologische Gesellschaft versendet an ihre Mitglieder folgendes 
Rundschreiben: 


Deutsche otologische Gesellschaft. 
Köln, Mai 1920. 

In einer vertraulichen Zusammenkunft Pfingsten ds. Js. in Berlin wurde 
mit Mitgliedern der Deutschen laryngologischen Gesellschaft vereinbart, nach 
langer, durch den Krieg verursachten Pause, den Versuch zu machen, wieder 
eine Sitzung der ‚Deutschen otologischen Gesellschaft“ abzuhalten. Frühere 
Versuche (z. B. 1917 und 1918) sind ‘gescheitert. In «der Besprechung waren 
sich alle Teilnehmer einig, bei den Mitgliedern eine Sitzung der D. o. G. 
für dieses Jahr ausnahmsweise im Zusammenhang mit der Naturforscher- 
versammlung in Nauheim anzuberaumen. 

Um die nötigen weiteren Schritte tun zu können, bittet Sie der Vorstand 
an die untenstehende Adresse mitteilen zu wollen, ob Sie voraussichtlich an 
der Sitzung, welche im September abgehalten werden soll, teilnehmen wollen. 
Die Zusage soll keinen bindenden Charakter haben, sondern soll uns ermög- 
lichen, für genügende Unterkunft und Verpflegung Sorge zu tragen. 

Gleichzeitig werden die Herren, welche Vorträge und Demonstrationen 
zu halten wünschen, gebeten, ihre Themata mitzuteilen. 

Die Bekanntgabe des genaueren Datums erfolgt mit der Zusendung der 
Tagesordnung. 

gez. Professor Preysing 
z. Zt. Schriftführer. 

Zuschriften an: Professor Preysing, Köln, Krankenanstalt Lindenburg. 
Universitäts-Ohren- und Kehlkopfklinik. 

Dieses Rundschreiben erscheint uns in mehr als ciner Richtung geeignet, 
Missverständnisse zu erregen. Es wirft sich die Frage auf, wer die „Mit- 
glieder der Deutschen laryngologischen Gesellschaft sind. Seit Jahren haben 
der Vorstand der Deutschen otologischen Gesellschaft und der des Vereins 
deutscher Laryngologen in gemeinsamer Arbeit die wissenschaftlichen Sitzungen 
beider Disziplinen vorbereitet, mit bestem Erfolge, da die Verhandlungen beider- 
seits stets getragen waren von dem Wunsche, erfolgreiche wissenschaftliche 
Sitzungen abzuhalten. Wir sind der Überzeugung, dass dieser Wunsch auch 
heute noch bei dem Vorstand der Deutschen otologischen Gesellschaft besteht, 
aber es muss darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Durchführung 
gemeinsamer Sitzungen nur möglich ist, wenn die beiden Vorstände,d.h. 
diejenigen, die durch das Vertrauen der Vercinsversammlung zur Führung der 
Geschäfte berufen sind, dieselben führen, und nicht ungenannte, zu einer ver- 
en Zusammenkunft vielleicht besonders geeignet erscheinende Persön- 
ichkeiten. 


Az See 


= 
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Der Schriftführer schreibt von der „Deutschen laryngologischen Gesell- 
schaft”. Diese ist in Jahre 1905 zu Heidelberg gegründet, eine weitere Ver- 
sammlung fand im Jahre 1907 in Dresden statt. Dann wurde 1905 die Deutsche 
laryogologische Gesellschaft, ein spätgeborenes Kind. das offenbar an Lebens- 
schwäche litt, zu Heidelberg bestattet. Es war cin Begräbnis erster Klasse 
mit Musik und Schlossbeleuchtung und das Schönste dabei war, dass es 
keinen Leidtragenden gab. Wir sind dem Schriftführer der Deutschen oto- 
logischen Gesellschaft recht dankbar für seinen kleinen Irrtum, der an das 
Schicksal der laryngologischen Gesellschaft erinnert; dieses ist ein Zeichen 
dafür, dass derartige Versammlungen nicht von wenigen Einzelnen aufrecht 
erhalten werden können, wenn sie nicht getragen sind von einem gemein- 
samen wissenschaftlichen Bedürfnisse und von der Zustimmung der grossen 
Mehrheit der an diesen Verhandlungen interessierten Fachärzte. Das Schicksal 
der Deutschen laryngologischen Gesellschaft ist in dieser Hinsicht sehr lehr- 
reich, es hat die Lebensfähigkeit des Vereins deutscher Laryngologen auf das 
Glämzendste dargelegt und es wird einen derartigen Verein geben, solange 
deutsche fachärztliche Vereinigungen überhaupt tagen. Das hat seine Ge- 


"schichte deutlich bewiesen. Gerade die gegenwärtige Zeit, in der so manches 


wngestossen wird, ohne dass Besseres an seine Stelle gesetzt werden könnte, 
gerade die schwierige Lage, in welche alles das geraten ist, was zur Förderung 
der Wissenschaft beitragen soll, lässt es uns geboten erscheinen, das Über- 
kommmene vor jeder Störung sorglich zu bewahren und an das durch die ge- 
schichtliche Entwickelung Gegebene wieder anzuknüpfen. | 

Das Rundschreiben der Deutschen otologischen Gesellschaft will eine 
Tagung im Zusammenhang mit der Naturforscher-Versammlung. Dadurch 
würden die Verhandlungen in die der betreffenden Sektion der Naturforscher- 
Versammlung aufgehen. Wir sind der Ansicht, „ dass vor einem derartigen 
Unternehmen auf das Dringendste zu warnen ist. Sechs Jahre lang hat es 
durch eine Reihe unglücklicher Zufälle keine Versammlung auf unserem Gebiete 
gegeben, trotz des guten Willens der betreffenden Vorstände, und nun soll 
von einer selbständigen Tagung überhaupt abgesehen werden und lediglich 
die Sektion der Naturforscher-Versammlung tagen. Soviel uns bekannt ist, 
haben Fachversammlungen aller übrigen Sondergebiet‘“® während des Krieges 
stattgefunden und werden jetzt nach dem Kriege fortgeführt. Wird nun in 
unserem lach auch nach dem Kriege auf eine selbständige Tagung ver- 
zichlet, so muss das mit aller Sicherheit zu einer Beeinträchtigung des An- 
sehgms unseres Faches führen. Es ist kein Zweifel, dass das auf unsere 
Interessen im allgemeinen, besonders aber auf die Stellung «der Fächer an 
den «deutschen Hochschulen, in irgend“ einer Weise reflektieren wird. Wir 
schen dabei ganz davon ab, dass der Zusammenhang der Verhandlungsberichte 
unterbrochen wird und dass (die zu haltenden Vorträge in ausserordentlich ge- 
kürzter Form in den Verhandlungen der Xaturforscher-Versammlung begraben 
sein werden, selbst «dann, wenn es möglich wäre, «den Mitgliedern Separat- 
abdrücke der Verhandlungen der betreffenden Sektion zu übermitteln. 

Es ist daher dringend zw wünschen, dass «die Sitzungen des Vereins 
deutscher Laryngologen und «ler Deutschen otologisehen Gesellschaft zwar in 
zeitlichem und räumlichem Anschluss an die Naturforscher Versammlung statt- 
finden, dass aber die Selbständigkeit der Fachvereine, die 
unseine Lebensfrage für das Fach selbst zu sein’ scheint, 
gewahrt wird. Wir zweifeln keinen’ Augenblick, (lass es den Vorständen 
beider Vereine gelingen wird, ihrer satzungsgemässen Pflicht der Vorbereitung 
dieser Tagung zu genügen. Bl. 


Verein deufscher Laryngologen. 
Freiburg i. B., Juni 1920. 
Sehr geehrter Herr Kollege! 
Der Vorstand des Vereins deutscher Laryngologen hat beschlossen, mög- 
lichst im Aəschluss an die vom 19. bis 25. September 1920 stattfindende Natur- 


forscher-Versammlung in Nauheim und die Tagung der otologischen Gesell- 
echaft eine Tagung abzuhalten. 
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Ich bitte um gefl. Mitteilung. ob Sie voraussichtlich an dieser Tagung 
teilnehmen werden, auch nehme ich Anmeldungen von Vorträgen und Demon- 
strationen schon jetzt entgegen. 

Antwort nach Freiburg i. B. Karlstr. 75 erbeten. 


lmn Auftrag des Vorstands: 
Prof. Kahler 
z. Zt. Schriftführer. 


V. Personalia. 


Herr Kahler in Freiburg i. B. ist zum Professor ord. ernannt, zugleich 
ist auch die dortige Ohrenklinik seiner Leitung unterstellt. 


Herr L. Rethi-Wien erhielt den Titel eines Professor ordinarius, des- 
gleichen Herr Prof. e. Gustav Alexander, ebenfalls in Wien. 

Herr Lange- Greifswald wurde zum Ordinarius ernannt, Herr Oppi- 
kofer zum Prof. extraordinarius. ebenso Herr Weingärtner- Berlin und 
Herr B eck- Heidelberg. 

Die Herren Ernst Barth -Berlin und Noltenius-Bremen erhielten 
den Professortitel. 


Herr Walter Klestadt in Breslau hat sich für Otolaryngologie 
habilitiert, in Wien die Herren Karl Menzel und Gustav Hofer. 


Gestorben ist Herr Artur von Jrsai in Budapest und Herr B. Ba- 
ginski in Berlin, ferner unser ständiger Mitarbeiter Herr Onodi, Herr 
Dr. Gustav Ulrichs und Herr Prof. Hessler, beide in Halle. 


Unser ständiger Mitarbeiter Herr Friedrich-Kiel hat seine erfolgreiche 
Tätigkeit an der Universitätsklinik wegen Krankheit niedergelegt; an seine 
Stelle tritt der bewährte langjährige Mitarbeiter Herr Denkers und des 
Archivs für Ohrenheilkunde, Herr Alfred Zimmermann, Halle. 


Herr Univ.-Dozent Dr. R. Imhofer wurde an die neugegründete Akademie 
für Musik und darstellende Kunst in Prag als. Dozent für Anatomie und Hygiene - 
der Stimme berufen. 

Herr Professor von Eicken ist zum Rektor der Universität Giessen 
gewählt worden. 


Von unserem ständigen Mitarbeiter Herrn Jörgen Möller geht uns 

folgender Brief zu, den wir mit einigen stilistischen Korrekturen wiedergeben. 
Sehr ge:hrier Herr Kollege! 

Vor einiger Zeit trug sich, «wie Sie vielleicht wissen, in Heidelberg 
folgendes Ereignis zu: Zwei dänische Studenten, mit Empfehlungsschreiben 
aus der Kopenhagener Fakultät, studierten daselbst; die dortigen Studenten 
fanden sie aber „lästig und bewirkten, dass sie die Stadt verlassen mussten, 
was in dänischen Ärztekreisen ein sehr peinliches Aufsehen erregte. — Jetzt 
hat sich in München ein ähnliches Ereignis zugetragen, nur war es hier die 
Fakultät selbst und nicht die Studenten, die in sehr ungastfreundlicher Weise 
auftrat. Vier medizinische Studenten hatten durch den hiesigen ‚Studenten- 
rat‘ bei der entsprechenden Institution in München angefragt, ob es die 
Verhältnisse erlauben würden, dass sie daselbst einige Zeit studierten und 
die Antwort erhalten, sie könnten ruhig kommen. Als sie aber angekommen 
waren, hat ihnen die Fakultät gesagt, da sie nun einmal die lange Reise 
unternommen hätten, würde man ihnen „ausnahmsweise eine Studienzeit 
von einem Monat erlauben, sonst könne man aber „wegen der Verhältnisse 
zwischen Deutschland und Dänemark“ dänischen Studenten einen Studien- 
aufenthalt bei der Münchener Universität nicht erlauben. 
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Meines Wissens besteht zwischen Deutschland und Dänemark kein ,Ver- 
hältnis“‘, das gemeinschaftliche wissenschaftliche ‚Arbeit unmöglich ‚macht, und 
das ganze Vorgehen scheint mir um so ‚viel unliebsamer, weil gleichzeitig die 
deutschen Zeitschriften sich sehr stark bemühen, neutrale und speziell dänische 
Kollegen zur gemeinschaftlichen wissenschaftlichen Arbeit herbeizuziehen. Wie 
Sie wissen, haben während des ganzen Krieges dänische Kollegen sich immerfort 
an der Arbeit beteiligt, die deutschen wissenschaftlichen Zeitschriften aufrecht 
zu erhalten: ob sie sich aber künftig an der Seite Deutschlands an der Arbeit 
beteiligen werden, die upterbrochenen internationalen wissenschaftlichen Be- 
zıehungen wieder zu knüpfen, scheint mir zweifelhaft, falls dänische Studenten 
fortwährend in dieser Weise bei den deutschen Universitäten behandelt werden 
sollten. 

Ich bitte Sie deshalb dringend mit Ihrem ganzen Einfluss dafür einzu- 
treten, dass ähnliche Ereignisse sich in der Zukunft nicht wiederholen werden. 

Mit vorzüglicher Hochachtung 

Ihr sehr ergebener 
gez.: Jörgen Möller. 

Zu dieser Zuschrift bemerken wir folgendes: Zunächst ınuss bestätigt 
werden, dass es auf unserem Gebiete gerade «der Schreiber des oben wieder- 
gegebenen Briefes war, der mit grösster (Giewissenhaftigkeit für diese Zeitschrift 
wie für andere die Referate der nordischen Literatur während des Krieges 
fortgeführt hat: dafür ist Herrn Möller bereits schriftlich der Dank ausgesprochen ; 
wir möchten ihn hier öffentlich wiederholen. 

Der Vorgang in Heidelberg ist bedauerlich, aber er lässt sich erklären: 
Vor dem Kriege haben vielfach ausländische Ärzte und Studenten deutsche 
Hochschulen zu ihrer Ausbildung aufgesucht; gerade diese sind es — wir 
haben das selbst erfahren —, die sich im Kriege und nachher Deutschland 
persönlich in feindlicher Weise entgegengestellt und der Aufnahme wissen- 
schaftlicher Beziehungen widersetzt haben, Dänen sind es nicht gewesen und 
man muss auch von der studentischen Jugend erwarten, dass sie ein hin- 
reıchendes Unterscheidungsvermögen habe. Dasselbe gilt in anderer Beziehung ; 
vor und nach dem Kriege haben sich an deutschen Hochschulen, vielfach Ele- 
mente politischen und sonstigen zweifelhaften Charakters eingefunden, die Has 
berechtigte nationale Gefühl der deutschen Studentenschaft gekränkt haben und 
es war durchaus berechtigt, wenn sie sich gegen solche Elemente wehrte, aus dem 
Norden stammten sie nicht, ausserdem handelte es sich hier um Studenten, die 
von ihrer Fakultät empfohlen waren. I 

Hat man für die Haltung der Heidelberger Studenten die Erklärung eines 
zwar an sich berechtigten, aber an falscher Stelle herausgekehrten National- 
gefühls, so steht ınan der Entscheidung der Fakultät ohne Erklärung gegenüber. 
Auf die politische Frage einzugehen lohnt sich kaum: Dänemark hat völkisch 
lange umstrittene (rebietsteile, die ihm durch den Versailler Frieden zugefallen 
waren, an sich genommen. Wer 'als guter Deutscher Has nicht wollte, der 
musste persönlich und politisch alles tun und seine letzte Kraft hergeben, um 
diesen Frieden zu verhüten. Wohl dem, der heute dem Vaterlande gegenüber 
ein reines Gewissen hat! Aber nachträglich kleinlich den einzelnen Unter- 
tan, wenn er des Studiums halber nach Deutschland kommt, das entgelten lassen, ' 
hat weder Zweck, noch ist das ein Zeichen vaterländischer Gesinnung. Däne- 
mark hat während des Krieges strikte Neutralität gewahrt, jetzt nach dem 
Kriege fällt ibm mit den anderen nordischen Reichen die Aufgabe zu, die 
Brücke zu schlagen, um eine Verständigung auf wissenschaftlichem Gebiete 
wieder .herzustellen; die Mediziner der genannten Länder sind sich dieser 
grossen Aufgabe durchaus bewusst; es ist ein Gebot der Klugheit und der 


Vaterlandsliebe, sie in dieser Richtung zu erinutigen. ; 


Anfangs Oktober soll an der Erlanger Universitštsklinik für Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfkrankheiten ein Fortbildungskurs für Spezialärzte abgehalten werden. 
Thema: 1. Funktionsprüfung der Schnecke und des Vestibularapparates, 
2. Technik der mikroskopischen Untersuchung des Felsenbeines. 

Alles weitere durch Prof. Dr. Brock, Ohrenklinik Erlangen. 





Aus der Knappschaftsohrenklinik Kattowitz 0/S. 
(Direktor: Sanitätsrat Dr. Ehrenfrie d.) E 














Kasuistische Beiträge. 


Von 


Dr. med. Marcus Maier, 
z.Zt. I. Assistent der Ohreaoklinik 


Mit 3 Röntgenbildern auf Tafel V und 1 Abb. im Text. 


1. Fall einer grossen Kieferzyste, vom ersten Molarzahn ausgehend. 


Ein 24jähriger Mann kommt zur Behandlung, weil er „seit einiger Zeit 
schlecht Luft durch die Nase bekomme“. Befund: Schwellung der Weichteile 
der linken Oberkiefergegend bis zum Processus zygomaticus, einschliesslich 
des linken unteren Augenlides und der linken Öberlippe. Die Nasenspitze geigt 
eine geringe Abweichung von der Mittellinie nach rechts. Eine Rötung ist nicht 
vorhanden, ebenso keine besonders starke Druckempfindlichkeit. In der Nase 
rechts wenig Schleim. Das Septum ist am Naseneingang nach rechts gedrückt 
und verengt das rechte Nasenlumen daselbst. Beim Blick in das linke Nasen- 
lumen ist ein glatter, rötlicher Tumor zu sehen. Dieser knistert bei Druck und 
hat anscheinend papierdünne Knochenwände unter der Schleimhaut. Der Tumor 
füllt den ganzen linken Naseneingang aus, so dass nach hinten nur eine ganz 
schmale Passage oberhalb der Geschwulst besteht. Geringe Hypertrophie des 
hinteren Endes der unteren Muschel links. Sonst ist postrhinoskopisch nichts 
Pathologisches zu entdecken. Durchleuchtung: Stirnhöhlen beiderseits gleich 
hell, Kieferhöhle links dunkler als rechts. Eine Punktion des vorliegenden Tumors 
in der Iinken Nasenöffnung ergibt nach Durchstossen der dünnen Knochenlamelle 
mehr als 50 ccm gelblich opaleszierende Flüssigkeit von zäher Beschaffenheit. 
Die nunmehr leere Höhle wurde hierauf durch die Punktionsstelle mit einer 
Aufschwemmung von Dermatol in storiler physiologischer Kochsalzlösung ge- 
füllt und die Punktionsstelle mit Kollodium verschlossen. Die jetzt erfolgte 
Röntgenaufnahme (siehe Bild) zeigt neben einer Verdrängung des unteren Teiles 
des Septums nach rechts eine Höhenausdehnung der mit Dermatol gefüllten Höhle 
von den Zahnwurzeln bis zum Boden der Nasenhöhle rechts; links bis zur Höhe 
des Jochbogens. Lateral reicht die Höhle rechts bis in die Gegend der Ver- 
bindungslinie des ersten Prämolarzahnes mit der Apertura piriformis; links 
dagegen bis zur lateralen (Grenze des ÖOberkiefers, so dass von der eigentlichen 
Oberkieferhöhle nur noch ein schmaler Spalt zu sehen ist. Ein Zusammenhang 
des Höhlenschattens mit einer bestimmten Zahnwurzel ist einwandfrei nicht zu 
erkennen. Dagegen wurde durch zahnärztliche Untersuchung festgestellt, dass 
der erste obere Molarzahn links kariös war. 

Nach dem ganzen Befund stand es ausser Zweifel, dass wir es mit einer 
selten grossen Kieferzyste zu tun hadten, ausgehend von der kranken Zahnwurzel 
des oberen ersten linken Prämolarzahnes. Ausser der Extraktion des kranken 
Zahnes wurde bei der Ausdehnung und Lage der Zyste als allein in Frage 
kommend die Caldwell-Lucsche Operation ausgeführt. Die Operation selbst 
wurde ın Lokalanästhesie vorgenommen (Dr. Maier). In der Tat fand sich ent- 
sprechend dem Röntgenbild nach Entfernung der papierdünnen facialen Ober- 
kieferwand eine Höhle von der Ausdehnung 5,5: 6,5:7,5 cm (Höhe, Tiefe, Breite). 
Wir resezierten nach typischer Eröffnung die die Zyste und Kieferhöhle tren- 
nende Wand vollkommen, so dass eine grosse Höhle entstand. Die Zysten- 
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wand, die dem unteren Nasengang anlag, wurde ebenfalls weggenommen; ausser- 
dem wurde durch Entfernung der medialen Kieferhöhlenwand mit der entsprechen- 
den Nasenschleimhaut unter dem Ansatz der unteren Muschel eine breite 
Kommunikation zwischen Nase und der grossen Höhle geschaffen. Die Concha 
inferior blieb unberührt. Die Blutung war nur gering. Jodoformtamponade. 
Nach 3 Tagen konnte die Tamponade, ohne Blutung hervorzurufen, entfernt 
werden. Dagegen kam es 10 Tage post operationem zu einer Blutung infolge 
starken Pressens bei Obstipation. Die Blutung konnte jedoch ohne Mühe gestillt 
werden, und Patient wurde 14 Tage nach der Operation geheilt entlassen. Die 
Höhle sezernierte kaum mehr. Die Nasenspitze stand bei der Entlassung wieder 
in der Mitte, die Luftdurchgängigkeit der Nase war vollkommen. 


2. Septum-Abszess nach Zahnwurzelerkrankung. 


Ein 6jähriger Knabe klagt seit 8 Tagen über Zahnschmerzen und wird 
zur Untersuchung gebracht, weil er „seit 2 Tagen auch schlecht Luft durch die 
Nase bekomme und Schmerzen in der Nase verspüre, ausserdem fiebere er Seit 
2 Tagen‘‘. Befund: Der erste Schneidezahn links steckt nur ganz lose in der 
Alveole, bei Bewegung und Druck auf den Zahn kommt Eiter hervor, starke 
Schmerzhaftigkeite. Am harten Gaumen, ungefähr 1 cm hinter dem ersten 
Schneidezahn, flustuierende Verwölbung der Schleimhaut. Zu beiden Seiten 
des Septums ebenfalls eine fluktuierende Geschwulst, so dass der Nasencingang 
beiderseits stark verengt ist. Viel Schleim in beiden Nasenseiten. Die Septum- 
schleimhaut wird links wie zur submukösen Septumoperation inzidiert. Es 
strömt viel Eiter heraus, nekrotische Kuorpelteile werden entfernt. Das hat zur 
Folge, dass die Geschwulst rechts und links des Septums verschwunden ist. 
Auch die Eiteransammlung am harten Gaumen wird inzidiert. Der darüber- 
liegende Knochen ist rauh; es ist jedoch keine Fistel zu sondieren. Der erste 
Schneidezahn wird extrahiert; Spülung (des Mundes mit Wasserstoff-Superoxyd, 
Drainage des Septumabszesses mit Kalium permanganicum-Streifen. Unter ent- 
sprechender Nachbehandlung Abheilung des ganzen Prozesses in 14 Tagen. 

Epikrise: Im Anschluss an eine Zahnwurzelhaut-Entzündung 
und -Eiterung hat sich also infolge Weitergreifens der Infektion 
ein Durchbruch nach oben zwischen die beiden Septumschleimhaut- 
blätter gebildet, so dass es zu einem typischen Septumabszess kam, 
bei dem der knorpelige Teil des Septum nekrotisch wurde. Ausser- 
dem kroch die Infektion unter der Schleimhaut am harten Gaumen 
weiter und verursachte dort. einen subperiostalen Abszess. . 

Diese von einem kariösen Zahn ausgehenden Septumabszesse 
sind äusserst selten und in der Literatur nur spärlich erwähnt (Lub- 
linsky, Ricci und Killian). Mein verehrter Chef, Herr 
Sanitätsrat Dr. Ehrenfried, hat in seiner langjährigen und aus- 
gedehnten Knappschafts- und Privatpraxis bei einer ganz gewaltigen 
Erfahrung in seiner Spezialität nur noch einen ähnlichen Fall ge- 
sehen, den er mir liebenswürdigerweise zur Mitteilung überliess. 

Eine junge Dame kam zum Arzt, nachdem sie seit 8 Tagen 
an Zahnschmerzen litt. Der Arzt inzidierte das Zahnfleisch, das 
in der Umgebung des Zahnes angeschwollen war. Da trotzdem keine 
Besserung eingetreten war, überwies ger Hausarzt die Patientin zur 
spezialistischen Behandlung. Herr Sanitätsrat Dr. Ehrenfried 
konstatierte einen Septumabszess, von dem kariösen Zahn ausgehend. 
Nach Ausräumung der Abszesshöhle mit Entfernung des nekroti- 
schen Knorpels und Behandlung des kranken Zahnes kam die Affek- 
tion ohne Zwischenfall zur Heilung. Die beiden Septumschleimhaut- 
blätter legten sich glatt aneinander. Das Septum stand nach der 
Abheilung vollständig gerade. | 


*° 
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3. Optikusatrophie infolge Osteom in der Gegend des Ala minor 
ossis sphenoidalis, von den hinteren Siebbeinzellen ausgehend. 


Eine 43 jährige Frau wird von der Augenklinik zur Untersuchung ge- 
schickt, ob eine dort festgestellte rechtsseitige Optikusatrophie (temporale, fast 
totale Abblassung der rechten Papille. Sehschärfe: Handbewegung vor dem 
Auge. Links o. B.) durch einen Nebenhöhlenprozess bedingt ist. Befund: 
Muscheln etwas atrophisch, ebenso Nasenschleimhaut; kein Eiter in beiden 
Nasenseiten. Nach Kokainisieren ergibt Absaugen ebenfalls keinen Eiter in den 
Nasengängen. ‚Ebenso lässt die Durchleuchtung keinerlei Schlüsse auf Neben- 
höhlenaffektionen zu. Fieber oder Schmerzen sind nicht vorhanden. Eine der 
Sicherheit halber vorgenommene Probespülung der rechten Stirn- und Kiefer- 
höhle fördert weder Eiter noch Schleim zutage. Wassermann im Blut ist negativ. 
Auch sonst keine Anhaltspunkte für Lues. Nun werden 2 Röntgenaufnahmen 
des Kopfes gemacht. Die fronto-occipitale Platte zeigt einen Schatten in dem 
Winkel zwischen dem rechten Orbitaldach, den Siebbeinzellen und der Crista 
galli. Der Schatten bedeckt auch einen Teil der Siebbeinzellengegend (siehe 
Röntgenbild D. Die transversale Aufnahme enthält einen Schatten am Boden 
der vorderen Schädelgrube, wo diese das Daoh der hinteren Siebbeinzellen 
bildet, direkt vor der Keilbeinhöhle und vor der Sella turcica. Auch bei dieser 
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Aufnahme greift der Schatten in die hinteren Siebbeinzellen über; ebenso auch 
egen das Cranium zu (siehe Röntgenbild II). Keilbeinhöhle, Kieferhöhle, sämt- 
iche Siebbeinzellen links und die vorderen Siebbeinzellen rechts sind, wie aus 
beiden Bildern ersichtlich ist, frei. ` 

Es handelt sich also hier wohl zweifellos um; eine knöcherne 
Neubildugg, ein Osteom. Dieses muss liegen: wenig vor der Sella 
tureica in und über den hinteren Siebbeinzellen (transversale Auf- 
nahme, klinischer Befund), ausserdem rechts, unweit von der Mittel- 
linie entfernt, den lateralen Teil des Siebbeinlabyrinths einnehmend 
(fronto-occipitale Aufnahme, klinischer Befund). Denn, wenn wir 
die Lage in der Gegend, wo der rechte kleine Keilbeinflügel das 
Foramen opticum und die hinteren Siebbeinzellen umschliesst, an- 
nehmen, so deckt sich der Befund sowohl mit den Röntgenaufnahmen, 
wie mit der klinischen Wirkung des Osteoms. Durch Druck auf den 
rechten Nervus opticus wird die Atrophie bedingt (s. Skizze). 


Wir haben es hier also mit dem seltenen Falle eines Siebbein- 
osteoms zu tun. Dieser Tumor gehört in die Kategorie der Neben- 
| . 29% 





444 . Marcus Maier. [4 


höhlenosteome, oder, wie sie in der Literatur unter dem Namen 
Orbitalosteome zusammengefasst sind, weil sie klinische Erschei- 
nungen in der Orbita verursachen. Sie gehen aus von der inneren 
oder äusseren Wand des knöchernen Gehäuses der Nebenhöhlen 
(Siebbein, Stirnhöhle, Kieferhöhle), treiben die Wand vor und usu- 
rieren sie später. Bis jetzt ist nur ein Fall (Virchow) bekannt, 
in dem das Osteom nur intrakranielle Erscheinungen zeitigte. 
Meistens herrschen die Verdrängungserscheinungen gegen den Or- 
bitalinhalt vor. Unser Fall scheint sich ganz allmählich entwickelt 
zu haben, da die Frau angibt, dass ihre Sehkraft seit nicht genau 
zu bestimmender Zeit, also seit mehreren Jahren, immer schwächer 
geworden sei. (Links ist der Visus normal.) Das langsame Wachs- 
tum des Tumors bei der 43 jährigen Frau, zusammen mit dem 
Röntgenbefund und dem negativen Ausfall, dr Wassermann- 
schen Reaktion, dürfte zur Differentialdiagnose zwischen Exostose 
der Nebenhöhlenwand oder der Schädelbasis, luetischer Periostitis 
ussificans und Osteom für das letztere sprechen. Besonders die trans- 
versale Aufnahme zeigt den scharf begrenzten Tumor, der das Dach 
der rechten hinteren Siebbeinzellen durchbrochen hat, während das 
Dach der linken hinteren Siebbeinzellen trotz der Verdeckung durch 
den Tumor zusammenhängend erscheint. Aber auch die fronto- 
occipitale Aufnahme lässt die scharfen Konturen des Tumors deut- 
lich erkennen; vielleicht darf die eine Stelle sogar als Stiel des 
Tumors angesprochen werden (siehe Röntgenbild I und II). Sicher 
ist nach den Röntgenbildern, dass der Tumor von den hinteren rechten 
Siebbeinzellen ausgeht. Zu einer operativen Entfernung des Tumors 
gab die Patientin keine Einwilligung. 


5.3) Trommelfellzerstörung durch Verbrühen mit heisser Flüssigkeit. 


Ein 33 jähriger Mann kommt wegen Schwerhörigkeit und Schmerzen im 
linken Ohr. Er gibt an. dass, während er vor 4 Tagen nachmittags geschlafen 
habe, ein Kind ihm durch Unvorsichtigkeit heissen Kaffee über die linke Ge- 
sichtsseite gegossen habe. Seit dieser Zeit höre er schlecht und hätte Schmerzen 
im linken Ohr, auch laufe das Ohr etwas. Befund: Rechtes Ohr o. B. Rötung 
und geringe Schwellung der linken Gesichtshälfte, ebenso der linken Ohr- 
muschel und der umgebenden Partie des behaarten Kopfes, sowie des Halses. 
Gehörgang gerötet und durch Schwellung wenig verengt. Das linke Trommelfell 
ist grösstenteils zerstört. Es besteht ein grosser zentraler Defekt, in den der 
Hammergriff skelletiert hereinragt. Der Trommelfellrest, der die ur@egelmässig 
geformte Perforation begrenzt, ist verdickt und stark gerötet. Die Paukenhöhlen- 
schleimhaut ist stark endzündlich gerötet und samtartig geschwollen. Geringe 
serös-eitrige Absonderung. Warzenfortsatz o. B. Auditus v.: rechts = 6,0 m, 
links = 2,0 m. Weber nach links. Rinne: rechts positiv ausgehört; links 
negativ. Schwabach 20.15. Obere Tongrenze: beiderseits c?. Untere Tongrenze: 
rechts C-s; links G-,. Also der typische Befund einer Mittelohrschwerhörig- 
keit infolge Trommelfellzerstörung durch Verbrühen mit heisser Flüssigkeit. 
Leider kam Patient trotz mehrmaliger Aufforderung nicht mehr zur Kontrolle. 


5. b) Trommelfellruptur durch flüssiges Eisen. 


Einen weiteren, sehr seltenen Fall ähnlicher Art hatte mein verehrter Chef, 
Herr Sanitätsrat Dr. Ehrenfried, die Liebenswürdigkeit, mir aus dem 
reichen Material der Klinik zur Mitteilung zur Verfügung zu stellen. Er stammt 
aus.dem Jahre 1908. | l | 
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Morgens kommt ein 27jihriger Patient, Arbeiter in einem Hüttenwerk, zur 
Untersuchung mit der Angabe, dass ihm in der verflossenen Nacht bei seiner 
Arbeit ein Funken ins rechte Ohr geflogen sei. Er arbeite als erster Pritscher 
bei der Säge, die das glühende Eisen schneide. Jetzt habe er Schmerzen im 
rechten Ohr. 

Es wird folgender Befund erhoben: Links: Üeichte Injektion der Hammer- 
griffgefässe. Rechts: Trommelfell im hinteren oberen Teil etwas gerötet, 
hinten unten eine Verkalkung. Im oberen vorderen Abschnitt eine längliche 
Perforation parallel zur vorderen Gehörgangswand. Sichtbare Paukenscnleim- 
haut gerötet. Trockenes Perforationsgeräusch. v.: links = 8,0 m, rechts = 1,5 m. 
Weber nach rechts. Starke Deviation des Septums nach links. Leichte Hyper- 
trophie der Tonsillen. Es wird vorläufig jede Therapie ausser einem Schutz 
des eröffneten Mittelohres unterlassen. Nach 6 Tagen wird eine geringe Se- 
kretion aus der Paukenhöhle bemerkt. Am nächsten Tage erscheint die Per- 
foration grösser; sie erstreckt sich nunmehr auch auf die untere Hälfte des 
vorderen Abschnittes, so dass das Hammergriffende frei hineinragt. 14 Tage 
darauf ist die Tiefe soweit übersichtlich geworden, dass nun ein kleiner Eisen- 
splitter sichtbar ist. Dieser wird nach mehreren instrumentellen Extraktions- 
versuchen mit dem Habschen Magneten entfernt. Schon am folgenden Tage 
hat die Sekretion fast ganz aufgehört. Nach weiteren 14 Tagen ist die Sekretion 
völlig erloschen. Perforation besteht unverändert, ist trocken. Flüstersprache 
wird auf diesem Ohr 1,5 m gehört. Weber nach der kranken Seite; Rinne hier 
negativ. Patient wird geheilt ehtlassen mit vorerst 200, Erwerbsbeschränkung 
durch Schwerhörigkeit nach dem Unfall. 
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Aus der Universitätsklinik für Hals- und Nasenkrankheiten in 
Frankfurt a. M. (Reservelazarett V). (Direktor: Geh. Med.-Rat 
Professor Dr. Spiess.) 


Über. Sehussverletzungen der Nebenhöhlen der 
Nase mit Beteiligung der Schädelhöhle'). 


Von 
Dr. med. Bernhard Hirschmann (t Febr. 1919), 


I. Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 4 Röntgenbildern auf Tafel VI. 


Unter den Kopfschüssen, welche in diesem Kriege besonders 
häufig zur Beobachtung kommen, einmal, weil die Zahl der Ver- 
wundungen überhaupt erheblich grösser ist als in früheren Kriegen, 
2. weil durch die Schützengrabendeckung der Kopf weit häufiger 
getroffen werden kann als die übrigen Körpergegenden, nehmen 
die Verletzungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen eine ganz be- 
sondere Stellung ein. Bei der Nähe der lebenswichtigen endo- 
kraniellen Organe und den zahlreichen, zwischen Nase und Endo- 
kranium bestehenden Verbindungen durch Blut, Lymph- und 
Nervenbahnen, ist jeder Schussverletzung dieser Gegenden besondere 
Aufmerksamkeit und Sorgfalt zu widmen, schon deshalb, weil die 
Diagnose einer Mitverletzung der Gehirnkapsel in vielen Fällen den 
allergrössten Schwierigkeiten begegnet. 

ie bakterizide Kraft des Nasenschleimes, die durch zahlreiche 
Arbeiten erhärtet ist, ist sicher ein wesentlicher Schutz für eine 
gesunde Nase: die zahllosen Infektionskeime, welche die Nase 
als erstes und wichtigstes. Filter gemäss ihrer physiologischen Funk- 
tion aufzusaugen bestimmt ist, werden hier zurückgehalten und 
unschädlich gemacht. Eine kranke Nase aber und noch dazu eine 
durch Geschosswirkung zertrümmerte, zerquetschte, wird in ihren 
zahllosen Taschen und Buchten, in den nekrotischen Gewebsfetzen, 
in den Blutkoagulis und den entzündlichen Reaktionszuständen so 
günstige Lebensbedingungen den Mikroorganismen bieten, dass die 
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= _ 1) Wegen Raummangels konnten die Krankengeschichten nicht ausführlich 
wiedergegeben werden. Interessenten stehen die Krankengeschichten durch die 
Frankfurter Universitäts-Hals- und Nasenklinik zur Verfügung. 
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hier gebildeten Infektionsherde ganz besondere Gefahren in sich 
hergen. 

Es dürfte daher nicht ohne Interesse sein, die in der Universi- 
tätsklinik für Hals- und Nasenkranke gesammelten Erfahrungen 
nebst einer Anzahl einschlägiger Fälle zur Kenntnis zu bringen. 

Eine Statistik der während 4 Jahre von 1914—1918 stationär 
behandelten Kopfschussverletzungen ergibt ‚folgendes Resultat: 


Nasenhöhlenschussverletzungen ohne Beteiligung der Neben- 
höhlen . . . . . 3i 

Oberkiefersehussverletzungen ohne Beteiligung der Nebenhöhlen 18 

Jochbein- und Wangenverletzungen ohne PONIEN der Neben-- 


höhlen . . . 4 
Andere Kopfschussverletzungen ohne Beteiligung der Neben- 

höhlen . 39 
Kieferhöhlenverletzungen mit Eiterung, sämtliche ohne Gehirn- 

komplikation . . . Bog u a p a A a jS s. sa. DO 

davon nicht operiert . poi a ee ee 215 

davon operiert. . . . et 

Siebbeinverletzungen und Kiterungen (operiert) . iR . 38 


Kieferhöhle und Siebbeinverletzung und Eiterung (operiert) . 
Stirnhöhlenverletzungen (operiert) ohne Gehirnkomplikation . 5 
Stirnhöhle (operiert) mit Gehirnkomplikation . . 9 
Stirnhöhle und Kieferhöhle (operiert) ohne Gehirnkomplikation 2 
Stirnhöhle und Kieferhöhle (operiert) mit Gehirnkomplikation 2 
Stirnhöhle und Siebbein (operiert) ohne Gehirnkomplikation . 4 
Stirnhöhle und Siebbein (operiert) mit Gehirnkomplikation . 6 
Stirnhöhle, Siebbein und Kieferhöhle (-- Keilbeinhöhle), Dr 

riert, ohne Gehirnkomplikation . . | 
Stirnhöhle, Siebbein und Kieferhöhle (-- Keilbeinhöhle) ope 

riert, mit Gehirnkomplikation : 
Die Keilbeinhöhlen waren nur sehr selten beteiligt. 


°° 


tŠ 





Summe 187 
Davon ohne Beteiligung der Nebenhöhlen . . . 2. . + + ., 94 
Davon mit Beteiligung der Nebenhöhlen . . . + ... . $ 


An der Hand unseres Materials schliesse ich mich der- Ein- 
teilung der meisten Autoren (Gerber, Zimmermann, Uffen- 
orde u. a.) an, welche die Kieferhöhlenschüsse als weniger gefähr- 
lich von denen der übrigen Nebenhöhlen trennen. 

Auch wir haben eine Reihe von Kieferhöhlen verletzungen 
konservativ behandelt und unter den dabei üblichen Massnahmen 
ausheilen sehen. Es waren das meist jene Verletzungen, welche mit 
noch offenen Wundverhältnissen nicht zu lang nach der Verwun- 
dung in Behandlung kamen. 

Neben den bekannten Spülungen und Binstäubungen pulver- 
förmiger Substanzen hat sich die Absaugmethode ganz beson- 
ders bewährt. Dank der bei Gründung der Klinik 1908 bereits ein- 
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ebauten zentralen Saug- und Druckluftanlage und der auf 

Schärers (Bern) Anregung bereits 1913 in den ÖOperationssälen 
angebrachten Saugapparate wird nicht nur das sofortige Absaugen 
aller eitrigen Sekrete ermöglicht und dadurch das Fernhalten von 
Infektionskeimen von frischen ÖOperationsflächen auf das möglichst 
geringste Mass beschränkt, sondern es wird auch die Möglichkeit 
gegeben, das Operationsfeld dauernd frei von Blut zu halten und das 
das rasche Operieren oft sehr störende und das Gewebe vielfach 
schädigende Abtupfen fast gänzlich auszuschalten. Besonders bei 
tiefreichenden schmalen Fistelgängen wird das Absaugen durch kein 
anderes Verfahren übertroffen. Damit das Gewebe nicht in das 
Lumen des Röhrchens, das je nach Bedarf grösseren oder kleineren 
Kalibers sein muss, angesogen und eventuell geschädigt werde, ist 
ein bogenförmiger Drahtbügel vorgelegt; auch kann durch ein feines, 
im Innern des Hauptrohres gelegenes Röhrchen, das nach aussen 
frei mündet, der übermässige negative Druck ausgeglichen werden, 
so dass das Rohr sich nicht. im Gewebe mehr festsaugen kann. Das 
gleiche erreicht man, wenn man in das Saugrohr ein Loch macht 
und dieses mit dem Finger mehr oder weniger verschliesst. Ganz 
besonders wichtig ist dieser Punkt für die Frage, ob Absaugen auch 
bei Hirnabszessen angängig ist oder nicht. 

Die anfänglichen Bedenken, dass etwa durch Absaugen der 
Blutverlust gesteigert werde, dass die Gefässlumina aufgehalten wer- 
den könnten, haben sich in jahrelanger Erfahrung nicht aufrecht 
halten lassen. Anfänglich war man allerdings oft erstaunt, wenn 
man in dem der Saugleitung vorgeschalteten Aufnahmeglas die ge- 
samte Menge des bei einer blutreichen Operation verlorenen Blutes 
sah. Es fehlt aber auch jeder exakte Vergleich mit den in den 
zahlreichen Tupfern aufgenommenen Blutmengen. Über die Erfolge 
der Dauersaugbehandlung bei stark sezernierenden Wunden 
wird an anderer Stelle ausführlich berichtet werden. 

Auf diese Weise wurden also einzelne Kieferhöhleneiterungen 
nach Schussverletzungen konservativ zur Heilung gebracht. Die 
meisten jedoch mussten operiert werden, da sie mit anderen Neben- 
höhlenverletzungen kombiniert waren, oder weil Knochensequester- 
bildung, Weichteilabszesse oder den Abfluss der Sekretion hindernde 
Narbenbildung der spontanen Ausheilung im Wege standen. Hier 
haben wir die Luc Caldwellsche oder auch die Denkersche 
Methode mit ausgezeichnetem Erfolg angewandt. Die Operation ist 
meist durch die in den Höhlen gefundenen Narben, durch Wand- 
zertrümmerung und Kompression der Höhlen oder Defekte in 
einzelnen Gebieten sehr erschwert. Bei einem Patienten mussten, 
ehe der Zugang zur Nase geschaffen werden konnte, ausgedehnte 
Narbenmassen, die die rechte Nase fast vollkommen verschlossen. 
entfernt werden. In einem anderen Falle war das Lumen der Kiefer- 
höhle durch Narben und Wandsequester, sowie durch Impression 
der lateralen Wand, fast völlig obliteriert: die zwischen den Narben- 
zügen versprengten kleinen Schleimhautinseln unterhielten eine 
a Eiterung, welche auch hier den operativen Fingriff nötig 
machten. 
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Die von Zimmermann und Uffenorde beschriebenen 
schweren, fötiden, jauchigen Infektionen der Kieferhöhle konnten 
auch wir in einzelnen Fällen beobachten und durch Operation zur 
Heilung bringen. 

Im Gegensatz zu diesen relativ gutartigen Verletzungen der 
Oberkieferhöhle, die fast immer den Versuch einer konservativen 
Behandlung als gerechtfertigt erscheinen lassen, bilden die Ver- 
wundungen der Stirnhöhlen, Siebbeinzellen und Keilbeinhöhlen aus 
den oben dargelegten Gründen eine erheblich grössere Gefahr und 
sind so frühzeitig wie möglich operativ in Angriff zu nehmen, um 
die Gefahr einer Komplikation möglichst herabzusetzen. Wir haben 
alle diese Verletzungen radikal operiert und waren in den meisten 
Fällen schon durch den Umstand dazu genötigt, dass eine Fistel- 
eiterung der Höhlen nach aussen bestand, die keine Neigung zur 
Selbstheilung zeigte. Oft war diese Fisteleiterung schon monatelang 
in anderen Lazaretten behandelt worden, ohne dass Veranlassung 
vorlag, an eine besondere tiefergehende Verletzung zu denken. Die 
bei uns vorgenommene Operation ergab jedoch meist eine ausge- 
dehnte Zertrümmerung der Vorder- und Hinterwand der Neben- 
höhlen und sehr häufig auch des Orbitaldaches und der Schädelbasis. 

Diese Verletzungen, welche meist durch von vorn schräg oben 
auftreffende Geschosse (fast immer Granatsplitter) mit schräg nach 
hinten verlaufender Richtung die untere Stirngegend treffen, streifen 
im Gebiet der Stirnhöhlenhinterwand oder de vorderen Siebbein- 
labyrinths die Schädelbasis, werden heutzutage allgemein wie Tan- 
gentialschüsse behandelt und sind (siehe auch Zimmermann) 
infolge ihrer versteckten Lage, sowie der besonders leichten In- 
fektion, der sie ausgesetzt sind, gefährlicher als die gewöhnlichen 
Tangentialschädelschüsse. Auch wenn die Dura unverletzt ist, ist 
die Gefahr einer Spätinfektion von der erkrankten Nebenhöhlen- 
schleimhaut aus, mit der sie dauernd in Berührung steht, keine ge- 
ringe. Die Dura setzt einer Verletzung, auch wenn der ihr auf- 
liegende Knochen getroffen wird, immerhin einen ziemlichen Wider- 
stand entgegen. Daher sehen wir nicht zu selten Verletzungen der 
knöchernen Schädelkapsel, die ja an der Stirnhöhlenhinterwand be- 
sonders dünn sein kann, bei- intakter Dura. Ein Teil der abge- 
splitterten Knochenstücke heilt, wenn sie nicht aus der Lage ge- 
rückt sind, wieder an. Oft aber werden sie infolge mangelhafter 
Ernährung sowie hinzutretender Infektion nekrotisch und dann 
finden sich in Eiter eingebettete Sequester, die unmittelbar der Dura 
aufliegen. Die Heilungstendenz der der Dura aufliegenden Knochen- 
splitter ist nach Passow sehr gering, ähnlich wie die der Interna- 
splitter an der Schädeldecke. Wir fanden in 2 Fällen ein etwa 1 qem 
grosses Knochenstück am unteren Teil der Stirnhöhlenhinterwand, 
das von drei Seiten losgelöst gewesen und türflügelartig etwas in 
die Dura eingedrückt war, wieder angeheilt und nur noch durch 
Frakturlinien zu erkennen. In beiden Fällen (Fall 1 und 2) mussten 
die Stücke entfernt werden, weil hinter ihnen ein extraduraler 
Prozess verborgen war, welcher unbedingt aufgedeckt werden musste. 
In mehreren anderen Fällen (Fall 20, 22, 18, 17, 8, 14) waren die 
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Sequester nicht angeheilt, sondern hingen als lose Splitter, teil- 
weise von Eiter umspült, in der Wunde. Die Ausdehnung der 
Verletzung war ganz’ verschieden. Während in dem einen Fälle 
(Fall 3) nur eine nicht ganz pfennigstückgrosse Knochenlücke bei 
intakter Dura vorlag, war in einem anderen Falle (Fall 5) der ganze 
Stirnpol beiderseits in einer Ausdehnung von über Fünfmarkstück- 
grösse freigelegt. In einer Reihe von Fällen zeigte sich eine Splitte- 
rung der medialen Hälfte des Orbitaldaches unter Verletzung der 
lateralen Siebbeinzellen, deren hintere Grenze nicht ganz an das 
Foramen opticum reichte. Auffallend war in 2 Fällen, wie weit 
nach der Seite sich die orbitalen Siebbeinzellen erstreckten, so dass 
das Orbitaldach gleichsam aus einer doppelten Knochenlamelle mit 
dazwischen liegenden, sehr flachen Siebbeinzellen bestand. Alle 

diese Siebbeinzellen, so klein sie waren, enthielten in ihrem Lumen 
= Eiter und bildeten daher für die Propagation der Infektion nach 
oben einen wesentlichen Ausgangspunkt. Häufig war das Siebbein- 
labyrinth stark gesplittert und stand durch einen breiten Defekt 
in der Lamina papyracea mit der Orbita in Verbindung. Der Aug- 
apfel fehlte in den meisten Fällen, und zwar war er wegen erheb- 
licher Verletzung häufig vorher entfernt worden. Hierdurch wurde 
das operative Vorgehen insofern erleichtert, als man die Periorbita 
in grosser Ausdehnung vom Knochen ablösen konnte und eine bessere 
Übersicht erlangte, als es im allgemeinen bei Stirnhöhlenoperationen 
möglich und nötig ist. In manchen Fällen von weit nach hinten 
reichender Verletzung wäre es uns sonst wohl schwer gewesen, den 
ganzen Defekt zu Gesicht zu bringen. $ 


Die Diagnose der Schussverletzungen der Nebenhöhlen, vor 
allem die schwerwiegende Entscheidung, ob die Schädelbasis be- 
troffen ist, lässt sich bekanntlich trotz der Verbesserungen der mo- 
dernen Röntgentechnik in vielen Fällen nicht genau stellen. Wir 
haben trotz Anfertigung von zahlreichen Röntgenbildern in ver- 
schiedenen Richtungen, trotz stereoskopischer Aufnahmen, wobei die 
Fistelgänge entweder mit einer Jodoformemulsion angefüllt oder 
durch Einführung von Metallsonden sichtbar gemacht waren, oft 
auch in Zusammenhang mit der Inspektion, selten nur ein genügend 
klares Bild von der Ausdehnung der Zerstörung bekommen können. 
So waren wir dann meist überrascht über das, was der operative 
Eingriff aufdeckte. Aus diesem Grunde stehen wir auch auf dem 
Standpunkte, der in fast allen Veröffentlichungen jetzt vertreten 
wird, lieber einmal mehr zu eröffnen als zu wenig. Anders aller- 
dings liegen die Verhältnisse bei Steckschüssen. Hier werden das 
Röntgenbild und die verfeinerten Methoden der Ortsbestimmung der 
Fremdkörper in der Mehrzahl der Fälle die gewünschte Klarstellung 
liefern. Aber gerade die Gegend der hinteren Stirnhöhlenwand, der 
Lamina cribrosa, des Orbitaldaches bietet infolge der Schwierig- 
keiten, die aufeinander projizierten Linien beider Seiten richtig aus- 
einander zu deuten, noch immer grosse Unsicherheit in bezug auf 
die Frage, ob das Geschossstück schon die Innenseite der Schädel- 
höhle durchdrungen hat oder nicht. 
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Ist eine Schädelbasisverletzung oder gar ein Eindringen des 
Fremdkörpers in die Gehirnmasse erwiesen, so muss sofort operiert 
werden. Möglichst schon im Feldlazarett muss breiteste Eröffnung, 
Freilegung der Knochenlücke in weitem Umfang, die genauestes 
Absuchen nach Frakturlinien ermöglicht und Abtragen aller ver- 
dächtigen Knochenpartien vorgenommen werden. Nur so kann v£ör- 
hindert werden, dass häufige Nachoperationen noch notwendig 
werden, dass hinter dem Trugbild der harmlos erscheinenden persi- 
stierenden Fistel ein fortschreitender Knochenprozess, ein sich 
allmählich ausbildender subduraler Abszess sich verbirgt oder 
schleichend die Meningitis sich ausbildet, die auch die zu spät. dann 
einsetzende Operation in ihrem unheilvollen Verlauf nicht mehr 
aufhalten kann. 

Sehr schwer ist die Entscheidung im Fall 6. Hier handelt es 
sich um einen Steckschuss bei vollkommen primärer Verheilung der 
äusseren Haut- und Knochenwunde. Der Granatsplitter steckt etwa 
4 cm hinter der rechten Stirnwand mitten im Stirnhirn. Ausser von 
Zeit zu Zeit, und die Intervalle sind auch grösser geworden, auf- 
tretenden Kopfschmerzen in der Gegend der Einschussstelle, ver- 
bunden mit Rötung der Augengegend und Lidödem, ‚das höchstens 
2—3 Tage andauert, bestehen keinerlei Symptome. Die Reizungen 
sprechen dafür, dass der Heilprozess noch nicht zur Ruhe gekommen 
ist, dass Gefahr vorhanden, dass somit Indikation zur freilegenden 
Operation besteht. Aber dem ist entgegen zu halten, dass, ganz ab- 
gesehen davon, dass eine Trepanation mit dem beim Suchen nach 
einenı Fremdkörper ganz unvermeidlichen, vom Glück abhängigen, 
mehr oder weniger ausgedehnten Schädigungen des rechten Stirn- 
hirns schon an und für sich nicht unbedenklich ist, die Infektions- 
gefahr durch den Fremdkörper, die sich gerade in öfteren Reizungen 
noch als fortbestehend eriveist, so schwerwiegende Bedenken gegen 
die Operation enthält, dass vorerst davon Abstand genommen und 
Patient nur unter dauernder Beobachtung behalten wurde. | 

Eine minimale stecknadelkopfgrosse Duraverletzung bei einer 
aus rein kosmetischen Gründen ausgeführten Narbenhebung nach 
einem ausgeheilten Stirnhöhlenschuss hat zu einer Meningitis mit 
tödlichem Ausgang geführt und wieder den von anderer Seite schon 
oft angeführten Beweis erbracht, dass in den Narben infizierter 
Wunden Infektionskeime noch monatelang voll virulent ruhen 
können, die nach Eröffnung der früheren Wunde zu schwersten 
Komplikationen, wie in unserem Falle 12, führen können. 

Sind bei einer Nebenhöhlenverletzung schon endokranielle 
Symptome vorhanden, so ist natürlich sofort zu operieren. Leider 
machen die im Gebiet des Stirnlappens lokalisierten Schädigungen 
nicht wie in anderen Gebieten deutliche Erscheinungen, und wir 
müssen oft die Erfahrung machen, dass ein Stirnhirnabszess oder 
auch eine zirkumskripte Meningitis, wie vielmehr noch extra- bzw. 
endodurale Entzündungsherde längere Zeit ohne alle Symptome be- 
stehen können. Wie leicht Stirnhirnabszesse übersehen werden 
können, zeigt. z. B. Fall 23. Zwei Monate lag der Patient wegen 
Ruhr in einer Baracke. Die damals gemachten Röntgenbilder er: 
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laubten keine sichere Deutung eines Abszesses, jedoch muss nach- 
träglich angenommen werden, dass während der ganzen Zeit der 
Hirnabszess schon bestanden hat. Irgendwelche Symptome hat er 
nicht gemacht, vor allem auch keinerlei Druckerscheinung (nor- 
maler Augenhintergrundbefund), was daraus zu erklären ist, dass er 
wahrscheinlich durch die in der Schläfengegend gelegene Einschuss- 
fistel sich entleerte. Erst als dann ein erneutes Röntgenbild gemacht 
wurde, weil die Fistel stark sezernierte und nicht zur Ausheilung 
kam, ohne dass an eine endokranielle Komplikation gedacht wurde, 
fand sich zu unserem grössten Erstaunen ein mitten im Stirnhirn 
gelegener, pflaumengrosser, teilweise mit Luft gefüllter Hirnabszess, 
der, wie das Krankenblatt zeigt, durch Operation zur Ausheilung 
kam. Hier hat also die Röntgendiagnose wertvolle Dienste geleistet, 
wie sie ja überhaupt die besten Resultate bei mit Luft erfüllten 
Höhlen im Schädelinnern, sog. Pneumatozelen, ergibt. Eine 
derartige Pneumatozele lag bei Fall 22 vor, einem Durchschuss 
durch beide Stirnpole. 6 Wochen nach der Verletzung wurde zuerst 
ein Röntgenbild vorgenommen und eine rhinologische Untersuchung, 
weil der Patient Nasenbluten bekam. In der Nase fand sich nichts, 
jedoch zeigte das Röntgenbild eine Pneumatozele von zirka Pflaumen- 
grösse in jedem Stirnpol. Da bei dem Patienten Beschwerden nicht 
bestanden, wurde ein operativer Eingriff als nicht indiziert erachtet 
und der weitere Verlauf abgewartet. Nach weiteren 6 Wochen trat 
bei dem Patienten Fieber auf, sowie Symptome, welche auf zerebrale 
Komplikation hinwiesen. Deshalb wurde ein zweites Röntgenbild 
vorgenommen, auf dem merkwürdigerweise keine der beiden Luft- 
höhlen mehr zu sehen war, anstatt dessen war im rechten Stirnhirn 
eine Verdichtung zu erkennen, so dass daraufhin ein rechtsseitiger 
Stirnhirnabszess diagnostiziert werden konnte Die linksseitige 
Pneumatozele ist demnach ohne Operation glatt ausgeheilt, eine 
Erscheinung, die bei keinem der in der Literatur veröffentlichten 
Fälle (Wolf, Duken, Kredel, Passow) beobachtet wurde, 
während sich rechts unter Resorption oder Verdrängung der. Luft 
durch Infektion der gleich grossen, durch dasselbe Trauma ent- 
standenen Höhle ein Hirnabszess entwickelte. Eine Erklärung hier- 
für ist vielleicht die, dass das Geschoss an der der Einschussstelle 
näher gelegenen rechten Seite die an ihm”haftenden Infektionskeime 
abgestreift hatte und steril in die linke Seite eingedrungen war. 
Weniger wahrscheinlich, jedoch auch zu überlegen, ist, dass beide 
Räume ursprünglich kommunizierten und sich der Inhalt der linken 
in die rechte Höhle entleerte (?). Die Entstehung der Pneumato- 
zelen ist so zu erklären, dass durch. die Schussverletzung bei 
erhöhtem Innendruck die Stirnhöhlenhinterwand beiderseits voll- 
kommen zertrümmert wurde, also einer der sog. Berstungs- 
brüche (Zimmermann) entstand. Das Gehirn wurde beider- 
seits in die Bruchstelle eingepresst und durch Schneuzen der Nase, 
oder auch ohne diesen Faktor, Luft in den vorderen Stirnpgl hinein- 
gedrückt. Betrachtet man den oben beschriebenen weiteren Ver- 
lauf, so ist wohl anzunehmen, dass dieses Eindringen von Luft in 
unserem Falle nur einmal stattgefunden hat. Die Ansichten über 
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die Entstehung der Pneumatozelen bzw. den Ursprung der darin 
angesammelten Luft gehen noch sehr auseinander. In unserem Falle, 
in welchem eine direkte Kommunikation zwischen dem endokraniellen 
Hohlraum und der lufthaltigen Stirnhöhle bzw. Nasenhöhle durch 
Spalten in der während des Traumas zerborstenen Hirnsubstanz 
bestand, ist die obige Erklärung am ungezwungensten und nahe- 
liegendsten. Es wäre auch zu berücksichtigen, ob nicht derartige 
Gasansammlungen im Gehirn nach Verletzung desselben sekundär 
durch gasbildende Mikroorganismen entstehen können. Zu dieser 
Art von Pneumatozelen gehört vielleicht der Fall 16, bei dem eine 
teils Eiter, teils gasförmigen Inhalt enthaltende Höhle im Gehirn 
vorlag, welche allerdings Abfluss nach dem Siebbein bzw. nach dem 
inneren Augenwinkel hatte, so dass auch hier eher der andere Me- 
chanismus — der Lufteintreibung in das Zerebrum — in Frage 
kommt. 

Wie schon oben erwähnt, ist die Diagnose der im Stirnhirn 
lokalisierten Entzündungsprozesse infolge der sehr geringen Sym- 
ptome recht schwierig. Herdsymptome fehlen meist ah. 
wenn der Abszess nicht bis in die Schläfengegend (Zentralfurchen- 
gebiet) hineinreicht. Man muss also schon auf den allgemeinen Zu- 
stand des Patienten genau achten. Jede Temperatursteigerung ist 
natürlich ein Zeichen für einen entzündlichen Herd, jedoch kann 
bekanntermassen jede Temperatursteigerung fehlen; es ist sogar 
manchmal Untertemperatur vorhanden, wie z. B. bei Fall 20. In 
dem oben erwähnten, aus der Pneumatozele sich entwickelnden 
rechtsseitigen Hirnabszess waren folgende Symptome massgebend für 
die Diagnose Hirnabszess: Bei einem Patienten, der eine Schuss- 
verletzung durch beide Stirnhirne erlitten hatte, trat 3 Monate nach 
der Verletzung Fieber auf, es zeigte sich Pulsverlangsamung, Kopf- 
schmerzen, Schwindel beim Stehen, Steigerung der rechtsseitigen 
(homolateralen) Sehnenreflexe, ferner bestand eine gewisse Verlang- 
samung der Auffassungsgabe und schlechtes Rechnen, was bei einem 
Bankbeamten um so mehr ins Auge fiel. Auffallend war die be- 
stehende Witzelsucht, als einziges Herdsymptom war eine leichte 
linksseitige Fazialisparese zu bemerken. Zusammen mit dem Röntgen- 
befund konnte ein rechtsseitiger Hirnabszess mit ziemlicher Sicher- 
heit diagnostiziert werdem jedoch wurde eine linksseitige Affektion 
erst durch die negative Punktion ausgeschlossen. Der Hirndruck 
war in diesem Fall nicht sehr hoch, es bestand keine Stauungs- 
papille. Im Gegensatz dazu fand sich ein sehr. erhöhter Hirndruck 
hei Patient Fall 20, wo eine ausgesprochene Stauungspapille vorlag. 
Darauf sind wohl auch die bestehenden Kleinhirnerscheinungen: 
Adiadochokinese, Vorbeizeigen, Drehsehwindel und Fallen nach der- 
selben Seite zurückzuführen. Die hier erwähnten Symptome geben 
im Grunde alle Merkmale, welche wir bei Stirnhirnabszessen finden. 
Als weiteres Symptom fällt höchstens noch eine allgemeine Asyn- 
ergie und Atonie auf. Die Sehnenreflexe sind auf der dem Abszess 
entsprechenden Seite herabgesetzt (Schultzsches Syndrom), je- 
doch in einzelnen Fällen, siehe oben, gesteigert. 


Hat man nun, sei es durch die Krankheitssymptome, sei es 
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auch durch Zuhilfenahme des Röntgenbildes, einen Hirnabszess fest 
gestellt oder wenigstens die Vermutung eines solchen, so fragt es 
sich, wie das therapeutische Vorgehen sich gestalten soll. 
Der Ausgangsherd ist ja in unseren Fällen, wo es sich um Schuss- 
verletzungen handelt, leicht festzustellen, und es ist wohl als sicher 
anzunehmen, dass die Ursache der Abszesse immer von Knochen- 
splittern bzw. Geschossstücken, welche durch die Wunde in die 
Gehirnmasse eingedrungen sind, hervorgerufen werden. Auch be- 
steht meist eine Verbindung zwischen dem Schädelinnern einerseits 
und der Nase und ihren Nebenhöhlen andererseits. Aus diesem 
Grunde sind die hier in Betracht kommenden Hirnabszesse wohl mit 
einiger Berechtigung als rhinogene anzusehen. Das Ratsamste ist 
also, den kranken Herd frei zu legen, auszuschalten uAd von dort 
aus auf den Hirnabszess selbst einzugehen. Natürlich besteht immer- 
hin die Gefahr, dass man von einer infizierten Wunde aus durch 
gesundes Zerebrum hindurch muss, um zu dem Abszess zu gelangen, 
und. dass hierdurch eine Enzephalitis bzw. eine Meningitis an der 
Einschnittstelle der Dura hervorgerufen wird. Wir konnten uns da- 
her in einem Falle (Fall 23) nicht entschliessen, den Abszess von 
der Wundfistel aus zu eröffnen, obwohl die Schussrichtung zeigte, 
dass eine Verletzung des Orbitaldaches und der Siebbeinzellen vor- 
lag. Der Abszess jedoch lag nach dem Röntgenbild mitten im Stirn- 
hirn. Ein Fremdkörper war nicht zu sehen und die Nebenhöhlen 
erschienen nicht erkrankt. Es wurde daher vom Gesunden aus eine 
Trepanation auf der Stirn vorgenommen und dort der Abszess er- 
öffnet. In allen anderen Fällen haben wir den Hirnabszess von der 
Stelle der Verletzung aus eröffnet. Ist einmal der Abszess diagnosti- 
ziert, so ist mit einem Eingriff nicht mehr zu warten. Nachdem die 
Stelle der Verletzung an der Schädelbasis aufgesucht ist, die Neben- 
höhlen so weit wie möglich von den krankhaften Veränderungen 
befreit sind, alle Knochensplitter gründlich entfernt sind, wird die 
Knochenlücke soweit erweitert, dass ein guter Zugang zur Dura 


vorliegt, jedenfalls muss die Dura überall im Gesunden vorliegen. 


Daraufhin haben wir meistens zunächst eine Hirnpunktion durch 
die intakte Dura vorgenommen. War die Dura verletzt, so wurde 
eine Stelle gesucht, an der sie noch glatt und spiegelnd war, und 
dort punktiert. Bei Vorhandensein eines Hirnabszesses wurde dann 
der Eiter zum Teil abgesaugt und nun, unter Steckenlassen der Punk- 
tionsnadel, die Dura kreuzweise inzidiert, zurückgeschlagen und 
entlang der Punktionsnadel mit einem stumpfen Knopfmesser der 
Abszess so breit wie möglich eröffnet. Der daraufhin hervorquellende 
Eiter wurde vorsichtig sofort abgesaugt, um eine Infektion der 
Wundränder zu vermeiden. Dabei halte ich es für zweckmässig, zur 
Verhütung der Aspiration von Gehirnmasse den Strom des Saug- 
apparates nicht zu stark zu stellen. Darauf wird die Höhle nach 
Einführung des langen Killianschen Spekulums unter Beleuch- 
tung durch eine elektrische Stirnlampe abgesucht, um eine Reten- 
tion von Eiter zu vermeiden. Jede einzelne Tasche wird sorgfältig 
ausgetupft bzw. schwach abgesaugt ; Austupfen der Höhe mit Wasser- 
stoffsuperoxyd und Drainage mit Jodoformgaze. Die Ansichten über 
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die Walıl des Drainagematerials sind recht geteilt. Einzelne wenden 
Gaze an, andere Gummidrains, teilweise auch mit Gaze umwickelte 
Gummidrains (Bühler). Wir empfanden meistens die Gazetampo- 
nade als die schonendste, da ein Drainrohr doch immer einen ziem- 
lichen Druck auf die umgebende Hirnsubstanz ausübt. Da wir täg- 
lich verbanden und jedesmal mit dem Spekulum alle Taschen auf- 
suchten und abtamponierten, so haben wir Retention niemals ge- 
habt. Vor allem muss man vermeiden, den Kanal nach aussen sich 
nicht zu stark verengern zu lassen, sondern ihn trichterförmig offen 
halten. Dies geschieht dadurch, dass man ab und zu die Gaze recht 
fest in den Eingang hineinstopft. Lässt man nämlich den Eingang 
verengern, so kann es vorkommen, dass man eine Tamponade in die 
Tiefe nicht mehr vornehmen kann. Bei einem Patienten, Fall 23, 
war dies vorübergehend der Fall, so dass wir genötigt waren, den 
Eingang durch eine Nachoperation nachträglich zu erweitern. Ge- 
lingt es so, den Eingang zum Abszess offen zu halten, so heilt all- 
mählich die Wundhöhle von innen heraus unter fester Vernarbung 
zu, der Kanal wird kleiner und kleiner und schliesst sich endlich. 
Da man den Heilungsprozess nicht beschleunigen will, so ist die 
Dauer der Heilung mänchmal eine recht lange. Von unseren 3 Fällen 
eines geheilten Hirnabszesses waren 2 ca. 3 Monate nach der O 
ration nahezu geheilt; die endgültige Heilung fand erst im 4. Monat 
statt. Der dritte, welcher schon eröffnet zu uns kam, war kleiner 
und heilte schneller aus. Nach der Operation und Eröffnung des 
Hirnabszesses sind die Gefahren noch lange nicht alle beseitigt. 
Zunächst kann, wie schon erwähnt, im Laufe der Behandlung eine 
Retention eintreten. ‘Zweitens kann, wie wir es bei einem Falle 
erlebten, ein schon lange Zeit offen behandelter Abszess durch die 
Erschütterung einer Bahnfahrt z. B. wieder aufflackern und erneut 
zu Eiterbildung und Enzephalitis führen, woran sich in diesem Falle 
ein Ventrikeldurchbruch mit nachfolgender Meningitis anschloss. 
Drittens kann von Anfang an eine multiple Abszessbildung vorliegen 
und, während der eine Abszess Abfluss hat, nun der zweite, nicht 
gefundene, weiter um sich greifen und die Prognose verschlechtern. 
Letzteres fanden wir bei Fall 20. Während der eine Abszess er- 
öffnet war und die Erscheinungen von Hirndruck, welche vorher 
vorhanden gewesen waren, schon zurückgingen, eröffnete sich am 
0. Tag ein zweiter kleinerer Abszess in die Wand des ersten; das 
Befinden verschlechterte sich wieder, die vorher vorhandene mässige 
Zellvermehrung im Liquor, welche bei Hirnabszessen nicht zu selten 
vorkommt, schnellte plötzlich auf 3000 Zellen empor und eine all- 
gemeine Meningitis setzte ein, welche schnell zum Exitus führte. 
Bei der Sektion fand sich, dass ein dritter Abszess in das untere 
Horn des Seitenventrikels durchgebrochen war. Bei einer Anzahl 
von Abszessen besteht schon vor der Eröffnung eine diffuse Menin- 
gitis, welche an .einem schlechten Ausgang schuld ist. 

Die Meningitis ist die zweite Form von zerebralen Kom- 
plikationen, welche bei einer Nebenhöhlenschädelbasisverletzung 
nicht selten ist. Allem Anschein nach verbreitet sich die Infektion 
nur in seltenen Fällen vom Ort der Verletzung direkt subdural in 
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weitem Umfang aus. Meistens treten in der Umgebung der Wunde 
Adhäsionen ein, welche die Weiterverbreitung der Entzündung auf- 
halten. Dies gilt namentlich für Verletzungen an der Konvexität. 
Jedoch kommt bei Verletzungen an der Schädelbasis in der Nähe 


der Lamina cribrosa, also am Dach der Nase und Nebenhöhlen, noch 


das Moment des Eindringens von Infektionskeimen in die dort weit 
offenstehenden Lymphspalten an den Fila olfactoria hinzu: rhinogene 
Meningitis. Als Hauptursache für die Meningitis bzw. als häufigster 
Weg der Infektion wird von vielen das Übergreifen der Infektion 
durch das Zerebrum (Enzephalitis oder Hirnabszess) in die Ven- 
trikel angesehen. So veröffentlicht z. B. Chiari im Jahre 1915 
33 Fälle von Meningitis, bei denen 26 mal die Entstehung auf obige 
Weise zustande kam. Nur 2 mal war sie von den dem Ort der Schuss- 
verletzung des Gehirns angrenzenden inneren Meningen ausge- 
gangen, 2mal war die Ursache rhinogen und 3 mal von einer Orbital- 
phlegmone ausgehend. Das seltene Auftreten einer direkt von der 
Schussverletzung ausgehenden Meningitis entspricht den Unter- 
suchungsbefunden Streits, der bei seinen mikroskopischen Unter- 
suchungen der Meningen inder Umgebung von Verletzungen rasch 
auftretende Verklebungen fand. In unseren Fällen, von denen 9 
an Meningitis zum Exitus kamen, fanden sich 5, welche durch 
einen Ventrikeldurchbruch entstanden waren; zweimal ging die 
Meningitis von der zertrümmerten Lamina cribrosa aus, einmal war 
ein oberflächlich gelegener Schläfenlappenabszess, der nach der 
Gehirnoberfläche durchgebrochen war, die Ursache für die Menin- 
gitis und bei dem letzten Fall waren die beiden Stirnhöhlen und 
Siebbeingegenden nach dem Schädelinnern zu verletzt, so dass von 
9 Fällen viermal eine Durchbruchsmeningitis, dreimal eine rhinogene 
und nur einmal eine direkt mit der Verletzung kommunizierende 
Meningitis vorlag. Ist einmal eine .Meningitis vorhanden, so ist die 
Prognose nach unseren Erfahrungen, die sich mit der Literatur 
decken, infaust. Selbst wenn der gesamte Krankheitsherd gründlich 
ausgeschaltet und alles Krankhafte gründlich entfernt, sowie ge- 
nügend Abfluss geschaffen wird, ist doch bei der meist recht 
schweren Form der Meningitis und der ausserordentlichen Virulenz 
der Infektionserreger eine Heilung kaum zu erwarten. Es besteht 
hiernach in der Prognose ein wesentlicher Unterschied gegenüber 
den otogenen Meningitiden, was möglicherweise auch durch die Lage 
der Verletzung bedingt ist. Therapeutisch haben wir, ausser dem 
oben erwähnten operativen Vorgehen, häufige Lumbalpunktionen zur 
Herabsetzung des Druckes und damit zur Erleichterung der Be- . 
schwerden gemacht. In 2 Fällen, in denen im Lumbalpunktat Strepto- 
kokken nachgewiesen wurden, haben wir, nach Ablassung einer 
grösseren Menge Liquors, mehrfach 25 ccm Antistreptokokkenserum 
(Höchst) in den Lumbalsack eingespritzt, leider ohne einen deut- 
lichen, auf das Serum zurückzuführenden Einfluss bemerken zu 
können, was ja auch leicht erklärlich ist, da die Meningitiden aus- 
gedehnte Verwachsungen der Arachnoidalräume hervorrufen, und 
weil die Resorption des Serums und das Aufsteigen desselben doch 
zu gering ist. Doch soll diese Therapie bei Meningitis traumatica, 
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die wahrscheinlich meist durch Streptokokken hervorgerufen wird, 
nicht ausser acht gelassen werden, und ist dann jedenfalls regel- 
mässig durchzuführen. Wir wurden zu diesem Vorgehen durch einen 
Fall ermutigt, der in Friedenszeiten auf diese Weise behandelt 
wurde, wobei nach drei Seruminjektionen eine deutliche Besserung 
eingetreten war, der Zustand sich allerdings nach einigen Tagen 
verschlechterte, so dass von weiteren Einspritzungen abgesehen 
worden war. i 
I Soviel über die sehwereren endokraniellen Komplikationen der 
Nasennebenhöhlenverletzungen. In der Mehrzahl der Fälle war die 
Dura vermöge ihrer Widerstandsfähigkeit unverletzt. Ist hier auch 
die Lebensgefahr eine ungleich geringere, so kommen doch dabei 
unangenehme Zufälle vor. Eine dauernde Eiterung an der Aussen- 
fläche der. Dura, die mit der Stirnhöhle in Verbindung steht, ist 
natürlich nicht ganz gleichgültig und muss beseitigt werden. Manch- 
mal tritt durch die chronische Eiterung ein Entzündungsprozess der 
Dura selbst ein. Es entstehen dann mehr weniger grosse Höhlen, 
welche endo- bzw. subdural gelegen sind. In Fall 1 lag ein der- 
artiger, kirschgrosser, subduraler Abszess vor. Das Duraendothel 
setzt einem weiteren Vordringen der Entzündung meist einen er- 
heblichen Widerstand entgegen (Streit). Manchmal kommt es 
aber zu den Formen, wie sie nach Otitis media als Pachymeningitis 
interna beschrieben werden (Körner, Blegvad), welche dann 
leicht zu angrenzenden Enzephalitiden führen. Die auf der intakten 
Dura sitzenden Granulationen, soweit sie nicht leicht abzulösen 
waren, haben wir im allgemeinen ruhig an Ort und Stelle gelassen 
und damit gute Resultate gehabt. Die Duraoberfläche wurde bis zum 
Knochenrand mit Jodtinktur betupft. = 
Was die Operationsmethoden anbetrifft, so kann bei 
der Auswahl nur der folgende. Gesichtspunkt als allgemeingültig 
aufgestellt werden: Das Operationsfeld muss allseitig weit im Ge- 
sunden in alle Ecken und Buchten gut übersehbar freigelegt wer- 
den. Alle Frakturstellen, alle Splitterungen müssen mit peinlichster 
Genauigkeit abgesucht werden, und alle Teile, die nicht sicher er- 
halten bleiben können, ohne Rücksicht auf die Grösse des Knochen- 
defektes oder die Gefahr eines Hirnprolapses, abgetragen werden. 
Typische Operationen gibt es nicht. Die Hautschnitte wurden, so- 
weit sie nicht durch die Wunde oder die Narben schon gegeben er- 
schienen, aus kosmetischen Gründen nach Killian in die Augen- 
braue gelegt, wobei aber häufig Erweiterungs- und Verbindungs- 
- schnitte nötig wurden. Bei grossen Defekten in der Vorderwand 
der Stirnhöhle und Fehlen des Arcus supraorbitalis hat es sich 
kosmetisch mehr empfohlen, die ganze Stirnhöhlenwand allseitig 
abzutragen und die Knochenränder flach abzumeisseln, als Teile zu 
erhalten. Ganz besonders gilt dies bei doppelseitiger Verletzung. 
Wir halten es für richtig, in jedem Fall das Siebbein zu eröffnen 
und möglichst alle Zellen auszuräumen (Albert), um einmal eine 
Verbindung mit einer noch persistierenden Stirnhöhle breit offen 
zu halten, um ja keine nach der Lamina cribrosa verlaufende Frak- 
turstelle zu übersehen und um die Gefahr einer Reinfektion von 
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etwa vorhandenen erkrankten Siebbeinzellen auszuschalten. Dies 
haben uns unsere Erfahrungen zur Lehre gemacht; denn anfänglich 
haben wir mehrfach wegen der Schwere des Falles davon Abstand 
genommen, was dann zu recht lästigen Nachoperationen geführt 
hat. Ausserdem ist eine möglichst übersichtliche Pfäparation des 
Örbitaldaches anzustreben, um auch die in ihrem tiefer gelegenen 
Abschnitt vorhandenen Veränderungen ja nicht zu übersehen. Die- 
selben reichten oft bis nahe an das Foramen opticum. Wie anfangs 
erwähnt, ist bei Fehlen des Bulbus dieses Freilegen wesentlich 
erleichtert, jedoch bei intaktem Auge die Übersicht oft sehr er- 
schwert. Wie wichtig die Freilegung des ganzen Orbitaldaches sein 
kann, zeigt Fall 14, bei dem an der lateralen Orbitalwand ein De- 
fekt übersehen wurde, der in die mittlere Schädelgrube führte. Die 
während der Operation ausgeführte Trepanation erwies sich in den 
meisten Fällen als nicht sehr schwierig, wenn einmal die Narben 
abgetragen waren, da der Knochen an der Schädelbasis ja ziemlich 
dünn ist. Man kommt dort im allgemeinen mit dem üblichen spezial- 
ärztlichen Instrumentarium gut aus, das eben durch seine Feinheit, 
Länge und Vielgestaltigkeit auch das Operieren in den grossen 


Tiefen der Orbita und Keilbeingegend gestattet. Die Narben, die 


teilweise von kallöser Beschaffenheit sind, sowie die starken Knochen- 
appositionen machen die Operationen oft recht schwierig und müh- 
sam, da man nur ganz langsam vorgehen: kann. 

Die Operationen wurden teils in Mischnarkose, teils in  Lokal- 
anästhesie nach vorheriger Gabe von Skopomorphin. (0,015 Mo -+ 
0,0006 Skopolamin) ausgeführt. Jedoch empfanden trotz reichlicher 
Einspritzung von Novokain-Suprarenin mehrere Kranke noch heftige 
Schmerzen; deshalb haben wir in letzter Zeit die Narkose bevor- 
zugt, und zwar meist unter Anwendung der Kuhntschen peroralen 
Intubation, die sich hier glänzend bewährt hat. 

Um die lästige Blutung in der Narkose zu vermeiden, machen 
wir mit gutem Erfolg vor Beginn der Narkose oder vor Eintritt 
tiefer Narkose Novokain-Suprarenininjektionen. Doch haben wir die 
in der Narkose besonders starke und das Operieren störende Blutung: 
aus der Diploe dadurch nicht abschwächen können. 


Soviel zur allgemeinen Besprechung der bei den komplizierten 
Nasennebenhöhlenverletzungen gefundenen Besonderheiten und 
Richtlinien. Bei den einzelnen Fällen werde ich auf das Spezielle 
noch näher eingehen. 


1. P. A, 35 Jahre alt. Granatsplitterverletzung im rechten Nasenaugen- . 
winkel im Mai 1915. 

Tangentialschuss an der Stirnhirnbasis mit Zertrümmerung des Orbital- 
daches und der hinteren Stirnhöhlenwand. Bildung eines subduralen Abszesses, 
El der rechten Stirn- und Kieferhöhle, sowie der Siebbeinzellen. Operation, 

eilung. 


2. F. F., 39 Jahre alt. Granatsplitterverletzung im Gesicht am 3. III. 1916. 
Schussverletzung der Nasenbeine mit Eindringen des Geschosses in die 
linke Stirnhöhle, Fraktur am vorderen Teil des Orbitaldaches mit Bildung einer 
kleinen extraduralen Eiterung hinter derselben. Konsekutive seröse Meningitis. 


` „Operation, Heilung. 
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Die hier wegen seröser Meningitis gemachten intravenósen Metallsalz- 
injektionen (Silberpräparat) haben nach unseren Eindruck eine Besserung des 
Zustandes hervorgerufen, die Temperatur war nach den beiden Einspritzungen 
normal, während vorher kleine Zacken bestanden. Jedenfalls ermuntert dieser 
Versuch einer chemotherapeutischen Beeinflussung von Meningitis zu weiteren 
Vorgehen in dieser Richtung. 


3. A. F., 32 Jahre alt. Granatsplitterverletzung der rechten Stirn im De- 
zember 1915. 16. XH. 1915 Aufnahme. 

Steckschuss der rechten Stirnhöhle unter eur ln Lunge des Supraorbital- 
bogens und Prellung der Stirnhöhlenhinterwand. Operation. 2. III. 1916 geheilt 
entlassen. 


4. I. S., 26 Jahre alt. Verletzung durch Leuchtpistole an der rechten 
Kopfseite am 25. III. 1917. 

Streifschuss durch die rechte Stirnhöhle mit Fissur an der Hinterwand. 
Operation, Heilung. 


5. S. L., 30 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am 23. VI. 1916. Im 
Feldlazarett wurde an der Scheitelbeinwunde eine Impressionsfraktur festge- 
stellt und verschiedene Internasplitter entfernt. Die Stirawunde wurde intakt 
gelassen. 26. VII. 1917 Aufnahme. 

Schädelbasistangentialschuss im Gebiet beider Stirnhirnpole unter Ver- 
letzung der vorderen und hinteren Stirnhöhlenwände, sowie der linken Orbita. 
Anophthalmus sinistra, Impressionsfraktur am rechten Scheitelbein. Operation. 
Heilung. 


6. I. W., 23 Jahre alt, wurde am 1. XH. 1915 wegen Luftmangels durch 
die Nase infolge Deviatio septi und Hypertrophia conchae inferiores aufgenommen. 

Granatsplittersteckschuss am Boden der vorderen Schädelgrube nach Durch- 
schlagung des oberen Stirnhöhlenwinkels. Nach 7 Monaten Auftreten einer Ent- 
zündung.im Gebiete des Schusskanals durch Infektion von der Nase her mit 
geringer meningitischer Reizung. Operation, Heilung. 


7. E. T., 23 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am 4. VIII. 1917. 

Schädelbasistangentialschussverletzung in der Gegend der linken Stirn- 
höhle und am Orbitaldach. Sequesterbildung der Stirnhöhlenwand. Sekundäre 
Kieferhöhleneiterung. Operation, Heilung. 


8. A. K., 29 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am Kopf aın 28. IX. 1916. 
Das rechte Auge musste entfernt werden. 8. XII. 1916 Aufnahme. 

Granatsplitterverletzung beider Stirnhöhlen unter Zertrümmerung der vor 
deren unteren Wand, sowie des Septums. Durchschuss durch die rechte Kiefer- 
höhle und Verletzung des rechten Auges. Schädelbasisbeschädigung im Gebiet 
der rechten vorderen Schädelgrube im hinteren Orbitalteil mit kleiner Verletzung 
der Dura ohne weitere endokranielle Komplikation. Operation 11. XII. 1915. 
Der Patient war im August 1918 wegen eines Wangenabszesses nochmals in 
der Klinik. Die Stirnverletzung ist vollkommen ausgeheilt, er hat keinerlei Be- 
schwerden. 


9. F. 0O., 29 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am 22. V. 1916., Kam in 
die Augenklinik und wurde wegen plötzlichen Fieberanstieges auf 40,8 am 
l. Juni 1917 in unsere Klinik aufgenommen. | 

Meningitis serosa nach Verletzung der Nasenwurzel und des Septums. 
Kleine Granatsplitterverletzung am linken äusseren Orbitalrand (wahrscheinlich 
für die Meningitis ohne Belang). Nach sofortiger Operation auffallende Besserung, 
geheilt entlassen. | 


10. G. A., 23 Jahre alt. Gewehrschussverletzung am 21. XI. 1916. 
| Gewehrschussverletzung mit Durchschuss durch linken Stirnhirn- und 
Schläfenlappen. Sprachstörung. Extradurale Abszessbildung mit Knochen: 
sequester am Einschuss. Verdacht auf Stirnhöhlenkomplikation, Stirnhöhle je 
doch unverletzt. Wegen den zentralen Störungen Verlegung auf Spezialstation. 


= H. F. N, 27 Jahre alt. Schrapnellschussverletzung (Steckschuss) am 
2. XI. 1914. | 


Schrapnellstecksehuss im linken Siebbein mit Zertrümmerung der vorderen 


Stirnwand, sowie des Orbitaldaches und Splitterbildung am vorderen unteren - 
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Stirnpol; fortschreitende zerebrale Erweichung daselbst; Fissur in der vorderen 
Schädelgrube; konsekutive Meningitis. Bei der Sektion fand sich eine diffuse 
eitrig-fibrinöse Meningitis, hauptsächlich links. Am früheren Sitz der Kugel, 
dicht unterhalb der Lamina cribrosa, an der Vorderwand 'der Keilbeinhöhle, eine 
kleine Fissur; ferner eine Fissur quer über den vorderen Rand der linken Schädel- 
grube bis zum Seitenrand verlaufend. 


12. St. G., 31 Jahre alt. Gewelhrschussverletzung am linken Auge an 
Í. VII. 1915, mit Ausschuss des linken Augapfels und Verletzung der Stirn- 
höhlen und Siebbeinzellen. 

Gewehrschussverletzung durch das linke Auge mit tangentialer Streifung 
der Stirnpole unter Verletzung der Stirnhöhlen und Siebbeinzellen. Wiederauf- 
flackern einer Meningitis und Enzephalitis im Gebiet der Schussverletzung durch 
Eröffnung der Meningealräume; Ventrikeleinbruch, diffuse Meningitis. 14. II. 
1916 Exitus. Im Liquor wurden Streptokokken nachgewiesen. Bei der Sektion 
zeigte sich eine hochgradige, diffuse, hauptsächlich basale, eitrige Meningitis. 
Kleiner Abszess im linken Stirnpol, der nach aussen tamponiert ist. Zirkum- 
skripte Pachyleptomeningitis adhaegiva. Eiterfüllung beider Sinus cavemosi. 
Kommunikation des Hirnabszesses mit den Ventrikel. 


182. 'W. Sch., 28 Jahre alt. Steinschlagverletzung oberhalb des linken Auges 
am 2. :IV. 1917; blutete aus Nase und Mund, befand. sich dauernd in Lazarett- 
behandlung. 24. VI. 1917 wegen erneuter Blutung aus der Nase Aufnahme. 

Steckschuss in der rechten Fossa pterygomaxillaris mit Verletzung einer 
Arterie, Fraktur an der Hirnbasis mit sekundärem Hirnabszess und anschliessen- 
der Meningitis (Ventrikeldurchbruch). Dauernde Blutung aus dem verletzten 
Gefäss nach der Nase zu. Tod durch Verblutung. Die Sektion zeigte einen 
hühnereigrossen Abszess des rechten Stirnhirns mit Durchbruch in den Seiten- 
ventrikel, eitrig fibrinöse, basale Meningitis, grosses, vereitertes Hämatom in der 
Keilbeinhöhle, Verletzung an der Hirnbasis mit Fröffnung der hinteren Sieb- 
beinzellen und der Keilbeinhöhle. 


14. 0. K., 25 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am 11. Ill. 1916. 13. IH. 
1916 in benommenem Zustand von der Augenklinik hierher verlegt. 

Granatsplittersteckschuss mit Verletzung des Orbitaldaches, der mittleren 
und binteren Siebbeinzellen, der Kieferhöhle und der rechten mittleren Schädel- 
erube unter Bildung von zwei oberflächlichen Abszessen, deren vorderer tam- 
poniert wurde, während der -temporale nicht aufgefunden wurde. Konsekutive 
Meningitis. Exitus. Die Sektion zeigte folgenden Befund: Zertrümmerung der 
oberen und hinteren Orbitalwand, sowie der Vorderwand der mit!- 
leren Schädelgrube. Abszess des rechten Stirnpols und des rechten 
Temporallappens. Eitrige, im wesentlichen basale Meningitis. 


15. H. V., 20 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am 7. V. 1916. Ausser 
Wundtamponade wurde keine Lokalbehandlung vorgenommen. 15. V. 1916 
Aufnahme. I ; 

Granatsplitterdurchschuss durch beide Stirnhöhlen, Siebbeine und die 
Nase Verletzung des Septum nasi. Wahrscheinlich von dort aus- 
gehender linksseitiger Hirnabszess, der durch Ventrikeldurchbruch eine Meningitis 
hervorrief. Schädelbasis unverletzt. Die Sektion ergab eine diffuse eitrige 
Meningitis, links mehr als rechts, ausgehend von einem von unten in die Spitze 
des linken Seitenventrikels durchgebrochenen kleinen basalen Hirmabszesses. 


16. O. W., 25 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am 16. XII. 1916. Be- 
handlung in verschiedenen lazaretten ‚ohne operativen Eingriff. 17. I. 1917 
Aufnahme. I f ' 

Granatsplitterverletzung mit Zertrümmerung der rechten Orbita, Stirnhöhle 
und Siebbeinzellen, unter ausgedehnter Verletzung der Schädelbasis im Bereich 
des rechten Stirnhirns. Hirnabszess, Meningitis. Exitus 16. II. 1917. Bei der 
Sektion fand sich cine von dem Abszess ausgegangene, diffuse, fibrinös eitrige 
Meningitis. Im übrigen entsprach der Befund dem Obigen. Der Abszess war 
nicht in den Ventrikel durchgebrochen. Er hatte einen Durchmesser von 34 mm. 
u i: B., 33 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am linken Auge am 
25. 1. í | 

Schädelbasistangentialschuss infolge Granatsplitterdurchschuss von der 
rechten zur linken Schläfengegend mit Zertrümmerung der Siebbeingegend, der 
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Keilbein- und Oberkieferhöhlen, sowie des Septums. Im Anschluss an die Schädel- 
basisverletzung Meningitis. 10. I1. 1917 Exitus letalis. Bei der Sektion zeigt 
sich ausser der Öffnung von Nasenhöhle, Siebbeinzellen links, Keilbeinhöhle, 
Septum und rechter Kieferhöhle, sowie dem oben erwähnten Defekt am Boden 
der vorderen Schädelgrube eine Heraussprengung eines etwa dreieckigen Stückes 
aus der linken Squama temporalis. Es findet sich eine oberflächliche Zer- 
trümmerung der Gehirnbasis in der hinteren Hälfte. des linken Frontalbirns 
und in der vorderen Hälfte des linken Temporallappens. Jauchige basale 
Meningitis mit Pyozephalus. 

18. J. G., 37 Jahre alt. Granatsplitterverletzung an der rechten Gesich!s- 
seite am 2. VI. 1916. 

Granatsplitter- und Steinschlagverletzung der rechten Gesichtshälfte mit 
Perforation der Schädelbasis an der Orbita und seitlichem Teil der vorderen 
Schädelgrube. Eröffnung der Siebbeinzellen, Zertrümmerung des Stirnhirns mit 
Höhlenbildung an demselben. Tod durch hinzutretendes Erysipel. Bei der 
Sektion zeigte sich eine glattwandige Hirnabszesshöhle, welche nicht in. den 
Ventrikel durchgebrochen war und keine Meningitis verursacht hatte. Die Wund- 
verhältnisse waren recht gut. Es bestand eine braune Pigmentation des Herz- 
muskels. | ` 

19. W. Ch.. 39 Jahre alt. Maschinengewehrverletzung an der Stirn am 
5. VIII. 1916. 

Tangentialschädelbasisdurchschuss am vorderen Stirnpol unter Verletzung 
der rechten Stirnhöhle, Kommunikation eines dort entstandenen Abszesses mit 
der Stirnhöhle. 3 Monate später Wiederaufflackern des fast abgeheilten Hirn- 
abszesses durch eine Erkältung und Durchbruch desselben in den Ventrikel. 
Exitus auswärts, wie berichtet wird, unter den Zeichen eines Ventrikeldurchbruchs. 

20. H. Sch., 24 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am 3. VHI. 1916 an 
rechter Hand und rechter Stirnseite. 

Granatsplittersteckschuss an der Basis des rechten Stirnhirns imit Zer- 
trümmerung der rechten Stirnhöhle und des Orbitaldaches. Spätabszess im rechten 
Stirnhirn, von dem Granatsplitter ausgehend, mit Ventrikeldurchbruch und 
Meningitis. Exitus. Bei der Sektion zeigte sich eine diffuse Menigitis, ausgehend 
von einem in den Ventrikel durchgebrochenen Abszess im unteren Stirnhirnpol. 
Etwa reiskorngrosser Granatsplitter, fest eingeheilt in das eiternde Bindegewebe 
der Prolapsgegend. 

21. B. Sch., 28 Jahre alt. Granatsplitterverletzung am 23. VII. 1916 an 
der Stirn. 

Granatsplittersteckschuss im rechten Stirnhirn nach Perforation des oberen 
Teiles der Stirnhöhle. Kommunikation beider Stirnhöhlen mit der Wunde. Kleiner 
Hirnabszess, sowie Stirnhöhleneiterung. Nach Radikaloperation der Stirnhöhlen, 
Eröffnung des Abszesses, Entfernung der Granatsplitter und Herstellung einer 
breiten Kommunikation nach der Nase zu heilt die Wunde mit Narbenbildung 
unter Zurücklassung eines Knochendefektes aus. Als Rest bleibt eine- Störung 
ım Denk- und Konzentrationsvermögen. | 


22. A. D., 21 Jahre alt. Revolverkugeldurchschuss durch beide Stirnhirne 
(Suizidversuch\) am 1. Januar 1915. | 

Durchschuss durch beide Stirnhirnpole mit Berstungsbruch an beiden 
hinteren Stirnhöhlenwänden und achfolgender doppelseitiger Pneumatocele 
intracerebralis. Sterile Resorption der linken Pneumatozele und Umwandlung der 
rechten in einen Hirnabszess. Ausheilung durch operative Freilegung. 


. 238. F. W., 28 Jahre alt. Schrapnellschussverletzung durch die Basis der 
rechten vorderen Schädelgrube am 17. VIII. 1915. f 
Schädelbasistangentialverletzung infolge Schrapnelldurchschuss unter Ver- 
lust des rechten Auges mit konsekutivem Stirnhirnabszess, der durch die Ein- 
schussöffnung nach aussen Abfluss hat, durch operative Freilegung von der ge- 
sunden Dura aus zur Heilung gebracht. 


Zu den Röntgenbildern: 


Fall 16: Hühnereigrosse Aufhellung im rechten Stirnhirn, ent- 
sprechend dem Stimhirnabszess. Unregelmässiger Defekt der 
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Schädelkapsel frontal- und temporalwärts von der rechten Orbita. 
Verschleierung d. r. Kieferhöhle. 

Fall 18: Ausgedehnte nierenförmige Aufhellung im lateralen 
Teil der rechten Stirnpartie;’in der Mitte ein Splitter (Steinsplitter: 
Hirnabszess. Defekt i. r. Ascus superciliaris. 

Fall 20: a) Die Sonde führt dureh den Defekt in der vorderen 
Stirnhöhlenwand in die rechte Stirnhöhle, dahinter sitzen unmittel- 
bar an der Schädelbasis 3 Granatsplitter, ein vierter etwas oberhalb 
der Keilbeinhöhle im Gehirn, ein fünfter in der rechten Nase, ein 
sechster grösserer in rechter Jochbeingegend. 

Fall 22: Beiderseits im Stirnhirn eine pflaumengrosse Auf- 
hellung. Im kausvasalem Bild sind beide Höhlen jedoch ineinander 
projiziert. Bei Kontrolläufnahmen nach ‘6 Wochen beide Höhlen 
verschwunden. 


Literatur. 


Albert, Beitrag zur Behandlung der Stirnschüsse. Zeitschr. f. Laryng. u. Rhin. 
1916. Bd. 8. S. 1. 

Chiarı, Die Stirnhöhlenschussverletzungen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Lar. Rhin. 51. Jahrg. Heft 9—10. 1917. 

Derselbe, Zur Pathologie der Meningitis bei Schussverletzungen des Ge- 
hirns. Münch. med. Wochenschr. 1915. S. 596. I 

Claus, Stirnhöhlenabszesse. Laryngol. Gesellschaft zu Berlin 11. IL 1916. 

Denker, Chirurgische Beliandlung der Nebenhöhleneiterung nach Kriegsver- 
letzungen. Münch. med. Wochenschr. 1915. Feldärztl. Beilage, S. 821. 

Duken, Über zwei Fälle von intrakranieller Pneumatozele nach Schussver- 
letzung. Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 17. Feldärztl. Beilage. 

Finder, Der Einfluss von Nasenschüssen auf schon vorher eiternde Stirn- 
höhlen. Laryng. Gesellschaft zu Berlin 11. II. 1916. 

Frühwald, Vier Fälle von Schussverletzungen des Larynx und der Stirn- 
höhlen. Wien. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 43. 

Gerber, Über Schussverletzungen der oberen Luftwege und benachbarter Teile. 
Arch. f. Laryng. u. Rhin. Bd. 29. Heft 3. S. 331. -—- Verein f. wissensch. 
Heilk. Königsberg. 

Derselbe, Beobachtungen am Kriegslazarett. Zeitschr. f. Laryng. u. Rhin. 
u. Grenzgebiete. Bd. 8. Heft 3. 

Glas, Zum Kapitel der Nasen- und Halsverletzungeri. Monatsschr. f. Obren- 
heilk. u. Laryngo-Rhinol. 1916. Heft 5 u. 6. 

Guisez und Oudet, Über Beziehungen zwischen Osteomyelitis und Ver- 
letzungen. Presse med. 20 mars 1915. Referat: Zentralbl. f. Laryng. 1916. 

Grünwald, Schussverletzungen der pneumatischen Schädelhöhlen. Münch. 
med. Wochenschr. 1915. Nr. 24. Feldärztl. Beilage. 

(ulecke, Über Therapie und Prognose der Schädelschüsse. Münch. med. 
Wochenschr. 1915. Nr. 29. 

Blegvad, Über die otogene Pachymeningitis interna purulenta. Arch. f. Ohren- 
heilk. Bd. 83. Heft 3 u. 4. 

Freund, Die radiologische Fremdkörperlokalisation bei Verwundeten. Urban 
& Schwarzenberg. 1916. 

Halle, Schussverletzungen der Stirnhöhle. Laryng. Gesellschaft zu Berlin. 
10. III. 1916. 

Hansemann, Die Perforàtion der Lamina cribrosa durch Luftdruck. Berl. 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 18. 


464 Bernhard Hirschmaon: Über Schussverletzungen der Nebenhöhlen etc. [18 


Hofer, Schussverletzungen der Kieferhöhlen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. 1917. Bd. 51. S. 385. 

Heine, Zur Kenntnis der intraduralen Eiterungen. Festschr. f. Lucae. S. 339. 

Hirsch und Meissel, Kriegschigurgische Erfahrungen. Wien. klin. Wochen- 
schr. 1915. Nr. 33. ` 

Kafemann, Kriegsverletzungen der oberen Luftwege. Berl. klin. Wochenschr. 
1915. Nr. 17. S. 448. 

Kahler und Amershach, Kriegschirurgische Erfahrungen auf dem Gebiet 
der Rhino-Laryngologie im ersten Kriegsjahr. Fränkels Arch. f. Laryne. 
u. Rhin. 1916. Bd. 30. Heft 2. S. 111. 

Krebs, Bemerkungen zu den Gesichtsschüssen mit Beteiligung der Nasen- 
höhlen. Münch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 35. Feldärztl. Beilage. 
Kredel, Die intrazerebrale Pneumatozele nach Schussverletzungen. Zentral: 

blatt f. Chir. 1915. Nr. 36. 

Killian, Die Verletzungen der Stirnhöhle. Laryng. Gesellschaft zu Berlin. 
11. H. und 10. Ill. 1916 und Berl. klin. Wochenschr. Nr. 28. S. 688. 
Kretschmann, Beitrag zur Behandlung der Stirnschüsse. Passows 

Beiträge. Bd. 9. Heft 5--6. S. 315. 

hWaubschatt, Behandlung von infizierten oder reinen Steckschüssen in Nase 
und Nebenhöhlen. Laryng. Gesellschaft zu Berlin, 11. 11. 1916. 

l,ınk, Über die Behandlung von Hirnabszessen. Ver. f. wissenschaftl. Heilk. 
Königsberg, 16. HI. 1916. 

Müller, Beiträge zur operativen Behandlung der Kopfschüsse. Ver. f. wissen 
schaftl. Heilk. Königsberg, 16. III. 1916. 

Marx, Zur Bakteriologie der Nase. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 72. H. 2. 

Manasse, Zur Therapie der‘ Hirnabszesse. Münch. med. Wochenschr. 1915. 
Nr. 43. S. 1475. 

Norval, Die Prognose und Behandlung der gewöhnlichen intrakraniellen Kom- 
plikationen der Nasen-, Hals- und Ohrenkrankheiten. Ilinois medical Jour- 
nal, Sept. 1916. Referat: Zentralbl. f. Laryngo-Rhinol. 1917. Jahrg. 33. Nr. 2. 

Onodi, Rhino-Laryngologische Fälle vom Kriegsschauplatz. Arch. f. Ohren- 
heilk. 1916. S. 244. 

* Passow, Späterkrankungen nach Schädelverletzungen. Med. Klin. 1916. Nr. 1. 

Derselbe, Über Luftansammlung im Schädelinnern. Passows Beiträge. 
1916. Bd. 8. S. 257. 

Ritter, Verletzungen der Stirnhöhle. Laryng. (iesellschaft zu Berlin, 11. IH 
1916. 

Seidel, Über Verletzungen und Erkrankungen der Nase und ihrer Neben- 
höhlen im Krieg und ihre Behandlung. Münch. med. Wochenschr. 1915. 
Nr. 24. Feldärztl. Beilage. 

Ssamoylenko, Postoperative Verödung der Stirnhöhlen. Experimentelle 
Untersuchung. Arch. f. Laryng. u. Rhin. Bd. 27. S. 137. 

PURO Symptomatologie der Stirnschüsse. Med. Klinik. 1916. Nr. IH. 
S. 1076. . 

Schultz, Monatsschrift für Psychiatrie. Bd. 38. 

Streit, Beiträge zur Bakteriologie der oberen Luftwege. Arch. f. Laryng. u. 
Rhin. Bd. 27. Heft 3. S. 393. | 

Derselbe, Zur Histologie und Pathologie der Meningitis. Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 101. Heft 1. S. 108. 

Uffenorde, Bewährt sich unser klinischer Standpunkt gegenüber den Nasen- 
nebenhöhlenentzündungen- und ihren Komplikationen -auch bei den trau- 
matischen Erkrankungen? Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 100. S. 71. 

Wodarz,.Zur Kasuistik der intrakraniellen Pneumatozelen. Münch. med. 
Wochenschr. 1915. Nr. 28. 

Wolff, Beitrag zur intrakraniellen Pneumatozele. Münch. med. Wochenschr. 
1915. Nr. 16. S. 899. 

Zange, Zangesche Theorie. Naturwissenschaftl. Gesellsch. Jena. Münch. 

med. Wochenschr. 1916. S. 124. 

Zimmermann, Erfahrungen über Schussverletzungen der Nase und ihrer 

Nebenhöhlen. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 98. S, 284. 


serr ` 


Ausder Universitätsklinik für Hals- und Nasenkranke Frankfurta.M. 


— ——— - 


Beitrag zur operativen Behandlung von 
Osophagus-Trachealfisteln. 


Von 
Privatdozent Dr. W. Pfeiffer. 


Eine zumeist fatale Komplikation bei Halsschussverletzungen bildet 


die direkte Kommunikation zwischen Luft- und Speisewegen, die ` 


Osophagus-Trachealfistel. Viele derartige Verletzungen mögen während 
des grossen Völkerkrieges zustande gekommen sein, nur wenige kamen 
in ärztliche Behandlung, da die Schwere der Verletzung für die meisten 
den baldigen Verblutungs- oder Erstickungstod zur Folge hatte. -Blieben 
jedoch die Betroffenen am Leben, so schwebten sie in steter Gefahr, 
durch Übertritt von Blut- und Speiseteilen in die Luftwege zu ersticken 
oder einer Aspirationspneumonie zu erliegen. Weitere Gefahren liegen 
bei derartigen Verletzungen in der unvermeidlichen Infizierung des 
Wundgebietes und der Neigung zur Ansbreitung des entzündlichen 
Prozesses in das peritracheale und periösophageale Gewebe. Wurde 
nicht rechtzeitig eingegriffen, wobei sich breiteste Freilegung des 
Wundgebietes und offene Nachbehandlung am besten bewährten, so 
war das Hinzutreten einer Mediastinitis die unausbleibliche, meist 
letale Folge. Vielfach war das Schicksal für diese Verwundeten durch 
die Art der ersten Hilfe schon besiegelt. 


Wenn wir nur die anatomisch relativ günstig liegenden Fälle 
von gleichzeitiger Verletzung der Speise- und Luftröhre betrachten, 
soweit sie den gut zugänglichen Halsteil betreffen, so wäre das thera- 
peutische Handeln vorgeschrieben durch die Aufgabe, die Erstickung 
und die Aspirationspneumonie zu verhüten. Als allgemeine Regel 
galt es, in solchen Fällen sofort die Tracheotomie auszuführen; auch 
das Verbot jeglicher Nahrungsaufnahme wurde bei klargestellten 
Fällen von Ösophagus-Trachealfisteln durchgeführt und die rektale 
Ernährung mit Kochsalzklistier für die ersten 4—6 Tage eingeleitet. 
Auch die Ernährung durch Dauersonden, welche durch die Nase ein- 
geführt wurden, ist vielfach angewandt worden. Die Gefahr, durch 
die Sonde falsche Wege zu bahnen oder die Perforation in der Speise- 
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röhre zu vergrößern und der Propagation infektiöser Keime in die 
Tiefe noch Vorschub zu leisten, ist jedoch nicht zu verkennen. 


Von Wichtigkeit ist die Erfahrung, dass die gleichzeitigen Öso- 
phagus-Trachealverletzungen manchmal von vornherein garnichtdenEin- 
druck einer lebensgefährlichen Verwundung erweckten. Die Diagnose ist 
besonders draussen im Felde nicht immer so einfach zu stellen gewesen. 
Wir wissen, dass die Diagnose der Osophagus-Trachealfisteln, wie sie 
aus anderen Ursachen uns geläufig ist (z. B. durch Ulzerationen bei 
Karzinom, Gumma, tuberkulösen oder anthrakotischen Drüsen und 
durch Fremdkörper, welche die trennende Wand zwischen Speise- und 
Luftröhre perforieren) oft sehr schwierig ist,- ja dass wir auch bei 
Anwendung aller diagnostischen Untersuchungsmethoden nicht selten uns 
mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose begnügen müssen !). Bei frischen 
derartigen Verletzungen, mussten auch im Kriegslazarett alle Unter- 
suchungen mit Sonde, Osophagoskop, Röntgenaufnahme nach Schlucken- 
lassen von Wismut usw. in Wegfall kommen, da sie höchstens den 
Schaden vergrössern konnten. Andererseits braucht das charakter- 
istische Symptom gehäufter Hustenattacken bei Nahrungsaufnahme 
und Aushusten von Speiseteilen durch die Kanüle nicht absolut für 
eine Speiseröhren-Luftröhrenfistel beweisend zu sein; die Speisen 
können auch infolge unvollkommenen Abschlusses des Kehlkopfes gegen 
die Speiseröhre beim Schluckakt in die Luftröhre geraten, z. B. durch 
Sensibilitätsstörungen, durch starke Schwellungszustände oder Defekte 
am Kehlkopfeingang infolge der Schussverletzung. Ebenso aber können 
auch alle Symptome der Ösophagus-Trachealfistel fehlen bei glatten 
Durchschüssen (Infanteriegeschoss mit starker Rasanz) oder wenn der 
Defekt in der Trennungswand zwischen Luft- und Speiseröhre durch 
Schleimhautfalten oder ödematös geschwollene Schleimhaut oder 
Granulationen ventilartig verlegt. ist. Diese Möglichkeit dürfte für 
die meisten, bei welchen die Ösophagus-Trachealfistel erst später 
zufällig in der Heimat festgestellt wurde, als lebensrettendes Moment 
gewirkt haben. Wenn es nun auch möglich ist, dass solche Fisteln 
zwischen Ösophagus und Trachea zur Spontanheilung gelangen, — 
bekannt ist die grosse Heiltendenz bei Osophagusverletzungen — so 
sind die Gefahren einer fortbestehenden Kommunikation zu gross, 
als dass man ihren Verschluss nach festgestellter Diagnose nicht 
alsbald anzustreben versuchen müsste. 


Nach der Tracheotomie wäre alsodie weitere Aufgabe, die Speiseröhre 
gegen dieLuftröhre durch exakte Schürzentamponade abzudämmen oder 
durch eine mit Gaze umwickelte Trachealkanüle. Bei glatten Wundver- 
hältnissen ohne, Zerfetzung und Quetschung der Wundränder wird man 


den Defekt der Speiseröhre zu Schliessen versuchen. Im tiefsten 


Teil der Wunde wird man drainieren, um für den Fall, dass die 
Naht nicht sekretdicht hält, für den nötigen freien Abfluss von 
Schleim, Speichel, Sekret zu sorgen. Auch die primäre Naht der 
Trachealdefekte ist lange bekannt und oft mit Erfolg geübt worden. 
Für gewöhnlich werden aber die Wundverhältnisse zu kompliziert 


1) Vgl. hierzu Hoechstetter zur Diagnose der Ösophagus-Trachealfisteln. 
Inaug.-Diss. August 1920 aus der Frankfurter Univ.-Hals-Nasenklinik. 
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gestaltet sein, das Wundgebieg, ist längst infiziert, nekrotische Gewebs- 
fetzen, Granulationsbildung usw. lassen eine Naht wenig aussichtsreich 
erscheinen. Da bleibt nichts weiter übrig als zu tamponieren und ab- 
zuwarten, bis die Wundverhältnisse einfacher geworden sind. Nur 
selten ist man genötigt eine Magentistel anzulegen. Sind die Gefahren 
der Erstickung der Aspirationspneumonie, sowie der Mediastinitis fürs 
erste bekämpft, so bedürfen die Kranken fortgesetzt einer ausser- 
ordentlich umsichtigen Fürsorge. Sind die Wunden gereinigt, dann 
müssen wir versuchen, den Verschluss der Fistel anzustreben. Bei 
kleineren Fisteln ‚versucht man zuerst durch Lapis und Thermokauter 
die Fistel von der Trachealseite her zur Schliessung zu bringen. Die 
Fistel wird dann gewöhnlich etwas kleiner, selten jedoch werden wir 
dadurch Heilung erzielen. Wir müssen vielmehr dieeine durch- 
gehende Usophagustrachealfistel in zwei Fisteln trennen 
und jede fürsich gesondert behandeln. Man hat nun gewöhnlich 
zuerst die ÖOsophagusfistel freigelegt, angefrischt und nach Art der 
Darmnaht genäht. Meist schneiden die Fäden aber durch, es kommt 
zur Infektion der Nahtstelle. Es wurde auch empfohlen, mit einem 
Muskellappen aus der Nachbarschaft die Nahtstelle am Osophagus zu 
decken (Wilms). Die grössere Schwierigkeit bereitet jedenfalls die 
Naht des Trachealdefektes, insbesondere, wenn bereits starke Narben- 
bildung vorliegt. Beide Fisteln sind also getrennt, jede für sich, zu 
verschliessen. Trotzdem gibt es Fälle, bei welchen alle Mühe nicht 
zum Ziele führen will. 


Erst kürzlich hat Thost!) über einen Fall von Speiseröhren- 
Luftröhrenfistel nach Schrapnellschussverletzung berichtet, bei welchem 
„ein Chirurg vergebens alle seine Kunst versuchte, um die Fistel zu 
schliessen“. Die Schwierigkeiten werden durch kurzen Auszug aus 
der Krankengeschichte am besten beleuchtet. : 


Fall 12. H. B. (Thost). _Schrapnellschussverletzung durch Kehlkopf in Höhe 
der Glottis mit Eröffnung des Ösophagus. 2 Stunden nach der Verletzung Tracheo- 
tomie, 6--7 mal Erbrechen, Husten beim Essen, Speiseteile werden durch Kanüle 
ausgehustet. Die Erscheinungen hören dann auf, offenbar durch Narbenbildung. 
Später kommen während der Dilatationsbebandlung des stenosierten Kehlkopfes 
wieder Speiseteile durch die Kanüle. Laryngofissur. Ösophagusfistel angefrischt 
und vernäht. Fistel bleibt, wenn auch verkleinert. Jetzt Ösophagus rechts und 
links vom Larynx abprüpariert, Fistel verschoben, durch Tampon verschlossen. 
Weitere Verkleinerung der Fistel erreicht, aber kein vö'liger Verschluss. Fäden 
stossen sich ab, es gelangen wieder Speiseteile in die Luftröhre. Trotz energi- 
scher Behandlung der Fistel mit Lapis und Kauter schliesst sich die Fistel nicht 
völlig, so dass gelegentlich beim Trinken Flüssigkeit in die Luftröhre gelangt. 
Patient arbeitet auf dem Lande leichte Arbeit und hat wenig Klagen. 


Bei dem Fall 13 G. W. (Thost) war nach Granatsplitterverletzung eine 
klaffende Wunde an der rechten Halsseite. Patient war mit Schtundsonde, welche 
durch die Wunde in die Speiseröhre eingeführt worden war, die ersten 5 Wochen 
ernährt worden, dann konnte er auch durch den Mund Nahrung zu sich nehmen, 
musste aber dabei die Wunde mit Tupfer zuhalten, weil sonst Speiseteile in die 
Luftröhre kamen. Die Fistel scheint sich dann von selbst geschlossen zu haben. 

Fall 15. E. H. (Thost). Gewehrschussverleizung am Hals quer durch den 
Kehlkopf. Tracheotomie im Feldlazarett und Freilegung von Ein- und Ausschuss 
Dr. Seeliger) Schildknor pel im oberen Teil zertrümmert, Speiseröhre 5 cm breit 





') Thost, Über Halsschüsse. Z. f.O. 1920. 79. Bd. 
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aufgerissen, Wunde geglättet, Speiseröhre genäht. Schlundsondenernährung 
während mehrerer Wochen. Bei der Untersuchung durch Th ost Kehlkopfstenose, 
Schlucken nach 4 Wochen unbehindert, Ösophagus geschlossen. 


Navratil hat nun bereits 190+ Vorschläge für ein Verfahren 
veröffentlicht zur Heilung von Osophagus-Trachealfisteln, welches er 
allerdings nur im Tierexperiment (Hund) ausprobierte. Es bestand 
in der eben beschriebenen Freilegung der Osophagusfistel, deren An- 
frischung und Tabaksbeutelnaht; dann frischte er die Trachealfistel 
an, vereinigte den Defekt ebenfalls durch Naht und schliesslich mobi- 
lisierte er die Schilddrüse und verlegte sie zwischen die 
Nähte der Trachea und des Osophagus. In dieser Lage wurde 
sie durch Jodoformgazetampons festgehalten, jedoch so, dass keine 
Berührung der Gaze mit den Nähten stattfand. Im oberen und 
unteren Teil zog er die Wunde durch einige Nähte zusammen, be- 
handelte aber im übrigen offen. Es kam bei dem Versuchstier zu 
glatter Heilung. . 

Seit dieser Veröffentlichung ist für solche Fälle von Osopliagus- 
trachealfistel an verschiedenen Stellen auf dieses Verfahren von 
Navratil hingewiesen worden. Ich habe aber in der mir zugängigen 
Literatur und nach Umfrage bei mehreren Chirurgen und Fachkollegen 
nirgends gefunden, dass dieses Verfahren am Lebenden jemals mit 
Erfolg geübt worden wäre und so liegt wohl die Berechtigung vor, 
einen derartigen Fall aus der grossen Reihe der an unserer Klinik 
behandelten Halsschussverletzungen näher zu beschreiben. 


E. H., 32 Jahre, Kanonier. Halsschussverletzung durch Granateplitter März 
1918. Starke Blutung, Erstickungsanfälle.. Tracheotomie 2 Stunden nach der 
Verletzung. 8 Tage später kam Patient nach Frankfurt. 

Aufnahmebefund: Einschuss in mittlerer Halshöhe am Vorderrand des linken 
Trapezius, Daumengliedgrosse Wunde mit zackigen Rändern. Starke Eiterent- 
leerung. Mit einem grossen Killianschen Spekulum, das in die Einschusswunde 
eingeführt wird, und Stirnlampe sieht man in den Rachen, dessen linke seitliche 
Wandungen in grossem Umfang zertrünmert erscheinen. Schleim und Speichel 
läuft dauernd in die Wundhöhle. Die Ausschusswande sitzt rechts in der seit- 
lichen Halsregion in mittlerer Kehlkopfhöhe am Vorderrand des Sternokleido, 
hat etwa Markstückgrösse, und ist zackig gerändert; aus ihr entleert sich viel 
Eiter, Schleim und Speichel. In der frischen Tracheotomieöffuung liegt eine 
Kanüle. Hals stark geschwollen. Es besteht Lähmung des linken Plexus brachialis. 
Links Hornerscher Symptomenkomplex: Ptosis, Miosis und halbseitiges Schwitzen. 
Um besseren Abfluss zu verschaffen wird die linksseitige Wundtasche breit ge- 
spalten und gut drainiert. 2mal Verbandwechsel täglich mit Absaugen der 
Wunden. Zur Erzielung rascher Reinigung der Wunden wird ein durch Schläuche 
kommunizierendes Röhrensystem ange:ertigt, dieses an die Zentralsaugluftaulage 
angeschlossen und so das ausgedehnte und kompliziert gestaltete Wundgebiet 
tamponlos dauernd reingehalten; der sich in die Wunden ergiessende Schleim, 
Speichel und Eiter konnte so stets sofort abgesaugt werden. Später wird dann, 
um dem Patienten mehr Ruhe zu gönnen, nur noch 2stündlich Tag und Nacht 
abgesaugt. Unter dieser Behandlung lässt die Eiterung bald nach, die Wunden 
reinigen sich, werden kleiner, die Ernährung geschieht durch Schlauchsonde, welche 
durch die Nase eingeführt wurde. Fine binzutretende Pyocyaneusinfektion der 
Wunden verschwindet rasch unter Borsäurebehandlung. In den Larynx wurden 
vom Tracheostoma aus Thostsche Bolzen eingeführt und regelmässig alle 2—3 
Tage gewechselt. 

11. März 1918. Versuchsweise wird Schlauchsonde entfernt. Patient ver- 
schluckt sich nicht beim Trinken von Flüssigkeit. Die indirekte Laryngoskopie 
ergibt normalen Kehlkopfeingang. Wundbelag im linken Recessus piriformis. 
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Stimmbänder in Adduktionsstelluug, Taschenbänder normal konturiert. Wund- 


.tisteln gut granulierend, sind eben noch durchgängig für mittleren Glasdrain. 


Links noch geringe eitiige Sekretion aus dem Wundfistelkanal. Gewichtszunahme. 
Um das Kehlkopflumen offen zu halten, werden Gummikatleter über der Kanüle 
durch das Trachvostoma in den Larynx (retrograd) eingeführt.. 

23. Juni 1918. Bei Kehlkopfspiegelung ist nur der Kehlkopfeingang zu über- 
sehen; bei der direkten Laryngoskopie erscheint der mittlere Kehlkopfraum bis auf 
einen schmalen Spalt obliteriert. Jeienfalls gelingt esnicht, den 10 mm Spateltubus 
(Brünings) weiter nach abwärts vorzuschieben. Bei der retrograden Laryngo- 
skopie von dem Tracheostoma aus siebt man ausgedehnte Granulationen und 
Narben, sowie Wandverdickung und Narbenverziehung im Bereiche des subglot- 
tischen Raumes. Laryngofissur beabsichtigt, wegen Grippeepidem:e verschoben. 
Wundfisteln geschlossen. 

14. Sept. 1918. Laryngofissur in Lokalanästhesie: Ausgedelinte Narbenbildung 
in Höhe der Taschenbänder, der Stimmlippen und im suabglottischen Raum. An 
den Taschenbändern beiderseits Fistelkanal seitlich nach oben blindsackartig ver- 
laufend. Entfernung der ganzen Narben. Verkleinerung des Schleimhautdefekts 
durch Katgutnaht. Bildung eines Laryngostoma. Schlauchsondenernährung während 
8 Tagen. Wider Erwarten wird nun im oberen Teil der Trachea unterhalb des 
Ringknorpels an der Hinterwand eine glasstecknadelkopferosse Öffnung vorge- 
funden. Bei Schluckbewegungen wölbt sich zwischen die Fistelränder, ein poly- 

öser Schleimhautwulst vor. Die. eingeführte Sonde gerät in den Ösophagus. 
3 liegt also eino Ösophagus-Trachealtistel vor mit Ventilverschluss durch 
Prolaps der Ösophagusschleimhaut. Dieser Schleimhautwulst muss bisher den 
sophagus gegen die Luftröhre abgeschlossen haben. Auf besonderes Befragen 
gibt Patient an, dass er bei Einführung des Thostschen Bolzens bemerkt habe, 
dass öfters Mundspeichel beim Schlucken in die Luftröhre geraten sei und durch 
die Kanüle wieder ausgehustet werden musste. Beim Trinken von Kaffee 
und Milch wird Schleim ausgeliustet, der milchig oder kaffeebraun gefärbt ist. 
Dies bemerkte jedoch Patient schon immer seitdem die Schlupndsonde entfernt 
worden war. 

18. Sept. 1918. Paralaryngealer Abszess links eröffnet, dehnt sich rasch 
weiter aus bis zur Klavikula. Bıeite Gegeninzision und Drainage. Die Trachea wird 
über der Kanüle durch ein Schlauchstück, das mit Gaze ausgestopft ist, tamponiert 
und dilatiert. Es treten so keinerlei Speiseteile in die Luttiöhre über. 

2. Nov. 1918. Bei Weglassen des Traclealschlauches und Einsetzen eines 
Chiaribolzens gelangen Flüssigkeiten und Speiseteile in die Luftröhre, deshalb 
wieder Bolzen entfernt. Mikuliczsche Schürzentamponade und Wiedereinführen 
einer Schlauchsonde durch die Nase. 

14. Nov. 1918. Versuch der Naht der Trachealfistel nach Bildung kleiner 
Läppchen. Der Schleimhautprolaps des Ösophagns wird durch die Fistel vorge- 
zogen, inzidiert und mit den losgelösten 'I'racheulschleimhautläppchen vernäht, 
ebenso werden die halbkreisförmig gebildeten Läppch-n seitlich der Fistel durch 
Naht vereinigt. Die Nähte waren nach 4 Tagen noclı sekretdicht. Am 7. Tage 
Fistelbildung wie zuvor. ''rotz Lapisierung und Kauterisierung schliesst sich die 
Fistel nicht, sie ist jetzt etwa 2:3 mm gross. Da am 24. Jan. 1919 ein noch- 
maliger Versuch durch Operation die Ösophagustrachealfistel anzufrischen und zu 
schliessen wieder erfolglos geblieben war, wird am 5. März 1919 nach der Methode 
wie sie Navratil bei Hunden ausprobiert hatte, vorgegangen. 

5. März 1919. Operation: Eine Stunde vor der Operation werden 2 cg Morphium 
und 1 mg Atropin verabreicht. Dann wird in Novokain-Suprarenin-Anästhesie 
am Vorderrand des rechten Sternokleido, da die Fıstel mehr nach rechts von der 
Mittellinie gelegen ist, eingeschnitten, die alte Narbe durchtrennt, und der seit- 
liche Rand des Ringknorpels und der oberen Trachealringe freipräpariert. Trotz 
aller Schwierigkeiten infolge Fehlens der anatumischen Übersicht durch ausge- 
dehnte Narbenbildung gelingt es doch, ohne Nebenverletzung Trachea und Öso- 
phagus so freizulegen, dass man beide Kanäle voneinander trennen kann. Dann 
werden mittels Schere vorsichtig die Muskeln Krikopharyngeus und Tbyreopharyn- 
geus an ihrer Insertionsstelle am Ring- und Schildknorpel losgelöst, so dass nun- 
mehr Kehlkopfgerüst und Luftröhre um ihre sagittale Achse gedreht werden 
können und ihre Kückseite zugängig wird. Die Arteria thyreoidea inf. braucht 
nicht unterbunden zu werden, die Fistel wird von dem Laryngo-Tracheostoma 
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aus sondiert und unter Leitung der Sonde die Narben mit aller Vorsicht durch- 


trennt, wobei es gelingt den Ösophagus bis auf die Fistelöffnung völlig intakt. 


zu lassen. Nach genügender Mobilisierung der Speiseröhre wird die Fistel in 
der Vorderwand des Ösophagus angefrischt und durch Tabakbeutelnaht geschlossen. 
Der Durchmesser der Fıstelöffnung betrug nach Anfrischung etwa 7:8 mm, über 
der Fistel wird noch eine zweite Naht durch die Muskulatur des Constrictor 
pharyngis gelegt. Es besteht nun keine weitere Schwierigkeit den rechten Schild- 
drüsenlappen so zu mobilisieren, dass er zur Deckung verlagert werden kann. 
Die Tiachealfistel wird gleichfalls angefrischt und von der Rückseite sowohl wie 
von der Luftröhre selbst durch Naht geschlossen. Durch die Narbenschwielen 
schneidet der Faden am oberen kKinde der Trachealfistel durch, so dass hier ein 
geringer Defekt übrig bleibt. Der mobilisierte Schilddrüsenlappen wird nunmehr 
so verlagert. dass er zwischen dem geschlossenen Defekt der Speiseröhre und dem 
der Luftröhre zu liegen kommt und in dieser Lage antamponiert. Die Wund- 
tasche wird darch Hautklammernaht verkleinert. In die Trachea wird eine Kantile 
eingesetzt. Nährklistier. 

Beim Verbandwechsel am folgenden Tage zeigt sich die Trachealnahtstelle 
leicht belegt. 

Im Abstrich Bakterien der Friedländer-Gruppe und Staphylococcus aureus 
nachgewiesen. 

Vorsichtshalber wird Schürzentamponade der Trachea über der Kanüle ge- 
macht. Die seitliche Wunde wird mit Glasdrain und Trypaflavingaze versehen. 
Leichter Temperaturanstieg. Am 2. Tag Drain weggelassen. Völliges Woblbe- 
finden. Bei Revi-ion der \Vunde sieht man in der Tiefe nirgends Speichel oder 
Schleim. Die Ösophagusnaht scheint gehalten zu haben. Nach 6 Tagen wird 
probeweise Tee per os gegeben, dabei seitliche Wundtasche und Trachealhinter- 
wand scharf kontrolliert. Da sich an beiden Stellen kein Tropfen Flüssigkeit 
zeigt, wird zur Ernährung per os mit Schleim und Brei übergegangen. Die Kat- 
gutfäden an der Trachealfistel sind abgegangen. Die Wundränder der Fistel liegen 
dicht aneinander, scheinen miteinander verklebt. 

12 Tage nach der Operation wird beim Verbandwechsel cine kleine Fistel 
in der Tiefe der seitlichen Halswande entdeckt, welche anscheinend in den 
Pharynx führt. Es zeigen sich jedoch keine Speiseteile, deshalb Ernährung per 
os fortgesetzt. Täglich 2mal Verbandwechsel. Im Verbandstoff und in der Wunde 
keine Speiseteile. 

1. April 1919. Trachealfistel hat sich völlig geschlossen. Die seitliche Wund- 
tasche verkleinert sich zusehends und 28. April 1919 kunn die Ösophago- 
Trachenlfistel als definitiv geheilt betrachtet werden. 


Die weitere Belınndlung hatte die Dilatation der Kehlkopfstenose zur Auf- 
gabe. Wegen einer 2 Monate später einsetzenden Grippeerkrankung mit schwerer 
Pneumonie muss die Dilatationsbehandlung längere Zeit ausgesetzt werden. Erst 
nachdem l’atient sich völlig erholt hat, wird die Bolzenbehandlung systematisch 
fortgesetzt unter abwechselnder Benutzung der Thostschen Bolzen, der Brügge- 
mannkanüle und modıfizierter Chiari-Flügelbolzen ; zeitweilig werden auch wegen 
Reizerscheinungen und leichtem Dekubitus der Schleimhaut Salbentampons in das 
Laryngo-Tracheostoma mittels Schürzentampon eingeführt oder Guimmischlauclı 
zur Tampouade und Dilatation verwendet. Bei Fortlassen der Bolzen zeigt sich 
immer wieder grosse Neigung zur Stenosierung, trotz monatelang fortgesetzter 
Dilatation. Es wird deshalb wie in zahlreichen anderen Fällen von Halsschuss- 
verletzung mit Keblkopf-Luftröhbrenstenose ein gedoppelter Haut-Knochen-Periost- 
lappen in der seitlichen Halshaut gebildet wit Tibia-Knochenspan. Wegen der 
ausgedehnten Narben an Hals entstehen auch hierbei mancherlei Schwierigkeiten, 
schliesslich heilt aber der transplantierte Haut-Knochenlappen doch so an, dass 
er deckelurtig das Laryngo-Trachcostoma bis auf den untersten Teil, in dem die 
Kanüle liegt, verschliesst. Mit Schrötterschen Sonden wird nun von oben 
täglich dılatiert und in kurzer Zeit wird man, da Patient jetzt schon bei ver 
stopfter Kanüle frei atmen kanu, auch die Kanüle weglassen können. 


Epikrise: Es handelt sich also. um eine Granatsplitterverletzung 
am Halse mit Pharynxfistel, mit Kehlkopfstenosierung und Ösophagus- 
Trachealfistel. Alle Klippen dieser Art von Halsschussverletzungen 
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Phlegmone, Senkungsabszess, Erstickung, Aspirationspneumonie wurden 
glücklich umschifft. Da wird bei der Laryngofissur die Osophagus- 
Trachealfistel entdeckt. Sie hatte keinerlei gefährliche Symptome 
erzeugt, weil sie offenbar, durch die Ösophagusschleimhaut, welche an 
der Verletzungsstelle prolapsartig in die Fistel sich vorwölbte, ab- 
geschlossen wurde. Nur bei der Bolzenbehandlung stellte sich Ver- 
schlucken ein, welches jedoch auch auf Versagen der Weichenstellung 
zwischen Luft- und Speisewegen durch den. liegenden Bolzen zurück- 
geführt werden konnte. Ehe man an einen endgültigen Verschluss des 
‘Laryngo-Tracheostoma denken konnte, musste die Ösophagus-Tracheal- 
fistel geschlossen werden. Die Krankengeschichte hat gezeigt, dass 
durch Interposition eines Schilddrüsenlappens zwischen 
ÖOsophagusnahtstelle und Trachealnalhlttstelle die endgültige 
Heilung der Osophagus-Trachealfistel gelungen ist. Es bleibe dahin 
gestellt, ob es genügt, auch einen Muskellappen zur Zwischenlagerung 
zu verwenden 1). Jedenfalls ist so der Weg gegeben, die Fisteln zum 
endgültigen Verschluss zu bringen und die Träger vor der Gefahr 
der Aspiratiönspneumonie zu schützen. 


Wenn auch enge Narbenfisteln, wie. z. B. in unserem Falle durch 
Einklemmung von Ösophagusschleimhaut nach der Luftröhre zu ver- 
schlossen werden und für gewöhnlich keine Erscheinungen machen, 
wie es sich auch in anderen Fällen der Literatur gezeigt hat, so ist 
doch der Träger einer solchen Fistel in steter Gefahr. Durch Wirkung 
der passierenden Bissen oder anderer Umstände z. B. durch Einpressen, 
Festkeilen von Fremdkörpern kann jederzeit eine neue Gefahr für die 
Fistelträger heraufbeschworen werden und ist es sicherlich notwendig, 
wenn irgend’ möglich, derartige Fisteln, auch wenn sie noch so klein 
und symptomlos sind, zum Verschluss zu bringen. .Das schöne Resultat 
in unserem Falle fordert dazu auf, das Verfahren nach Navratil in 
allen derartigen Fällen von durch Trauma entstandenen Ösophagus- 
trachealfisteln anzuwenden, aber auch bei Fisteln, die ihren Ursprung, 
wie oben angeführt, anderen Ursachen verdanken, sollte ein Versuch 
mit dieser Methode gemacht werden. 





') Wilms in Operationslehre von Bier, Braun, Kümmel. 
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Aus dem pathologischen Institut des Städtischen Krankenhauses 
. zu Wiesbaden (Prof. Dr. G. Herxheimer). 


— 


Über ein Lymphosarkom des Thymus. 


Von 


Dr. Werner Gerlach, 
Assistent am Institut. 


Mit einem Röntgenbild im Text. 


Zweifellos gehört der Thymus zu den Organen des menschlichen 
Körpers, die an Geschwülsten ausserordentlich arm sind. Unter den 
älteren Autoren hat beispielsweise Dreschfeld die Möglichkeit des 
Entstehens von Geschwülsten aus dem Thymus überhaupt abgelehnt. 
Wenn auch die Literatur über eine ziemlich zahlreiche Kasuistik ver- 
fügt, so halten doch bei genauerem Studium die wenigsten der von 
den Autoren als primäre Thymustumoren gedeuteten Geschwülste einer 
Kritik stand. Das geht schon aus der allerdings etwas zu strengen 
Kritik Hoffmanns hervor, der am Schluss seiner Zusammenstellung 
von 35 Fällen von Thymusgeschwülsten, die er aus der Literatur 
gesammelt hat, schreibt: „Die Zusammenstellung dieser Literatur kann 
zunächst nur Zweifel an ihrer Brauchbarkeit erwecken; sie genügt 
sicher nicht, um die Tumoren der Thymus besonders zu behandeln.“ 
Die Auffassung der eben genannten Autoren lässt sich heute nicht 
mehr halten, da eine Reihe von ganz einwandfreien Tumoren des 
Thymus veröffentlicht wurde, und zwar sowohl Karzinome als auch 
Sarkome. Bei letzteren handelť es sich weniger um eigentliche Sar- 
kome, als um die sogenannten Lymphosarkome, deren Stellung als 
eigentlicher Tumor oder tumorartige Neubildung des hämatopoetischen 
Systems verschieden beurteilt wird. Bei einem Organe, das so aus- 
gesprochen Iymphatischen Bau zeigt, wie der Thymus, nimmt das weiter 
nicht wunder. Erwähnt werden soll, dass die Zahl der sicheren Kar- 
zinome des Thymus erheblich geringer ist als die der Sarkome (Eisen- 
städt, Simmonds, Rubaschow, Schmidtmann). Immerhin ist 
es bei den Sarkomen nur wenigen Autoren möglich gewesen, den sicheren 
Nachweis der Abstammung des betreffenden Tumors von dem Thymus 
zu erbringen, so dass die Veröffentlichung des folgenden Falles, der 
sich histologisch als ein sicheres primäres Lymphosarkom des Thymus 
erwies, wohl gerechtfertigt erscheint. 
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Im folgenden möge nun zunächst die Beschreibung des Falles 
folgen. Herrn Dr. Koch bin ich für die Überlassung des Röntgen- ` 
bildes und der Krankengeschichte des Falles zu Dank verpflichtet. 


Auszug aus der Krankengeschichte. 


Das Kind, ein Mädchen von 3!/: Jahren, kam ein Jahr ante exitum zur Auf- 
nahme. Es war sehr schwächlich, und zeigte die Symptome schwerster Rachitis. 
Die Fontanellen waren noch offen, das linke Bein um mehrere Zentimeter verkürzt 
infolge einer schlecht geheilten Fraktur des Oberschenkels. Das Kind, das zur Pflege 





Abb. 1. 


im Krankenhaus Paulinenstift verblieb, entwickelte sich in den folgenden Monaten 
gleichmässig, langsam weiter, lernte an der Hand gehen und kräftigte sich all- 
mählich. Fast ein Jahr nach der Aufnahme, am 21. XI. 1919 wurde die Atmung 
des Kindes schwerer und es stellte sich eine leichte Zyanose ein. Dazu trat im 
Laufe des Tages lautes T'rachealrasseln. Am Abend kam es ganz plötzlich zu 
einem schweren Erstickungsanfall. Die Zyanose des Gesichtes wurde ausser- 
ordentlich stark, die Augen traten aus dem Kopfe, die Venen des Halses schwollen 
stark an. Der Anfall war von etwa 5 Minuten Dauer. Der folgende Tag war 
anfallsfrei, ja die Krankengeschichte vermerkt sogar, dass die Atmung während 
des ganzen Tages gut und leicht war. Am 23. trat wieder ein Anfall hochgradiger 
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Dyspnoe ein, der fast eine halbe Stunde dauerte. Gegen Abend des gleichen 
Tages wurde die Atmung immer mühsamer. Es fiel auf, dass sie des Abends 
immer angestrengter war als am Tage, ferner, dass Gemütserregungen einen 
Anfall auszulösen vermochten (Röntgenaufnahme). Die folgenden drei Tage 
waren völlig anfallsfrei, nur trat allmählich zunehmende Stauung der Venen be- 
sonders an der rechten Halsseite auf. Am 29. kam es ohne irgend eine äussere 
Veranlassung zu einem ausserordentlich schweren Anfall, der gut 15 Minuten 
dauerte. Er beginnt mit keuchender beschleunigter Atmung, es tritt Zyanose des 
Gesichtes, starke Stauung der Halsvenen besonders der rechten Seite auf, die 
Pupillen sind weit, das Kind ist völlig reflexlos. Stuhl und Urin gehen unwill- 
kürlich ab. Die gesamte Körpermuskulatur wird krampfartig kontrahiert, Hände 
und Arme werden gestreckt, die Hände stehen in Pfötchenstellung. Auch die Beine 
sind krampfhaft gestreckt. Auf künstliche Atmung, Vorziehen der Zunge und 
Kampfergaben geht der Anfall langsam zurück. 


Das Röntgenbild (s. Abb. 1) lässt im vorderen oberen Mediastinum einen 
ausgedehnten tiefen Schatten erkennen, der sich nach unten zu über dem Herz- 
beutel verbreitert, und nach oben bis ins Jugulum verläuft, Auf Grund dieses 
Röntgenbefundes wurde schon klinisch die Diagnose auf Tumor des vorderen 
oberen Mediastinums gestellt, möglicherweise ausgehend vom Thymus. 

Da .die Anfälle sich in der Folgezeit häuften, wurde auf den 2. XII. der 
Versuch einer druckentlastenden Operation festgesetzt, die Professor Heile aus- 
führte. Nach dem Opsralionäbsricht wurde das Sternoklavikulargelenk eröffnet 
und der Knorpelansatz von der zweiten bis zur vierten Rippe durchtrennt. Es 
tritt auch eine deutliche Klaffung ein, aber nicht genügend Luftzufuhr, so dass der 
schwer asphyktische Zustand sich wiederholt. In ihm kommt das Kind innerhalb 
weniger Minuten zum Exitus. | 

Die Obduktion (Dr. Gerlach) ergab folgenden Befund: Leiche «ines gut 
genährten Kindes weiblichen Geschlechtes. Totenstarre und Totenflecke vor- 
handen. Vom Jugulum über das Sternum weg bis zur vieıten Rippe ein bogen- 
förmiger Operationsschnitt, der weit klafft. In der Wunde liegt der obere Teil 
des Sternums vor, das rechte Sternoklavikulargelenk ist eröffnet, zweite und dritte 
Rippe sind scharf durchtrennt, die vierte angeschnitten. Beim Hochheben des 
Sternums sieht ınan im rechten Pleuraraum die kollabierte rechte Lunge liegen. 


Hals und Brustorgane: Tonsillen von gewöhnlicher Grösse, keine Pfröpfe. 
Der Iymphatische Apparat des Zungengrundes tritt nicht hervor. Keine Schwellung 
der Unterkieferdrüsen. Thyreoidea normal gross, Schuittfläche glänzend, mässige 
Menge von Kolloid abstreifbar. Kehlkopfscheimhaut glatt, weiss. Die Brusthöhle 
wird wie gewöhnlich eröffnet. Dabei zeigt sich, dass das Sternum sich nicht ganz 
Jeicht abheben lässt, sondern stellenweise scharf abgetrennt werden muss. Die 
Innenfläche des Sternums zeigt keinerlei Veränderungen. Das ganze vordero 
obere Mediastinum ist eingenommen von einem Tumor von Kindsfaustgrösse, der 
vom Jugulum bis zur Mitte des Herzbeutels reicht. Er entspricht in seiner Form 
einem enorm vergrösserten Thymus. Der Herzbeutel wird vou dem Tumor glocken- 
artig überstülpt, doch lässt er sich mühelos vom Herzbeutel bis zu dessen Um- 
schlagstelle abpräparieren. Der Tumor ist von einer ziemlich derben binde- 
gewebigen Kapsel umgeben, aus der er sich aber nicht ausschälen lässt. Die Ober- 
fläche des Tumors ist glatt, von grauweisslicher Farbe. Auf dem Durchschnitt 
ist der Tumor in seinem grösseren 'leil von mittelweicher markiger Beschaffen- 
heit, das Gewebe quillt leicht über die Schnittfläche vor. Er ist durchzogen von 
mebreren derben grauweisslichen Bindegewebssepten, die Farbe des ganzen Tumors 
ist weisslich, an einzelnen Stellen finden sich rötliche Einsprengungen. Mit dem 
Messer lässt sich viel Gewebe abstreifen. An den rechten seitlichen Partien des 
Tumors lässt sich eine Partie erkennen, die im Gegensatz zu der mehr glatten 
homogenen Schnitifläche des übrigen Tumors einen mehr lappigen Bau zeigt, 
dessen einzelne Läppchen von unregelmässiger Grösse und Form sind. Diese Partie 
geht unmerklich in die übrige Tumormasse über, die gleiche schon vben be- 
schriebene Bindegewebskapsel umgibt kontinuierlich die ganze Geschwulst, ohne 
dass sie, makroskopisch sichtbar, diese irgendwo durchbrochen hätte. Nach oben 
zu scheint sich der Tumor durch das Jugulum durch bis fast zur Thyreoidea 
fortzusetzen, bei der Präparation zeigt es sich aber, dass zu beiden Seiten des 
Halses am Innenrande des Musculus sternocleidomastoideus je ein Knoten liegt. 
Der der rechten Seite ist der grösseıe und entspricht in seiner Grösse etwa einer 
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Walnuss, doch ist seine Gestalt mehr längsoval. Er steht ın unmittelbarem Zu- 
sammenhang mit dem Haupttumor, dem er breit aufsitzt. Der kleinere Knoten 
an der linken Seite iet etwa haselnussgross, und steht gleichfalls mit dem Haupt- 
tumor in Zusammenhang. Auf dem Durchschnitt zeigen beide Knoten eine glatte 
Schnit'fläche von grauweinser Farbe und markiger Beschaffenheit, durchaus glei- 
chend den grösseren Partien des Tumors. 


Der Herzbeutel ist überall glatt, spiegelnd, glänzend, an seiner Innenfläche 
keinerlei makruskopisch sich'ibare Veränderungen. Herz entsprechend gross, 
Klappen und Abgangsstellen der grossen Gefässe obne pathologische Veränderungen. 
Foramen ovale geschlossen. 


Lungen und Bronchien ohne pathologischen Befund. Die bronchialen Lymph- 
knoten sind nicht vergrössert, richt in den Tumor mit einbegriffen, und zeigen 
ganz geringe Anthrakose. j 


Bauchhöble: Die Organe der Bauchhöhle zeigen in Lage und Form, eben- 
sowenig auf dem Durchschnitt irgendwelche pathologischen Veränderungen, Die 
Milz ist nicht vergrössert, die Leber überragt den Rippenhogen um 1 Querfinger- 
breite. Die mesenterialen Lymphknoten sind ziemlich zahlreich, duch nicht ver- 
grössert. Auf dem Durchschnitt zeigen sie die gewöhnliche graurötliche Farbe. 
Das Knochenmark der langen Röhrenknochen ist rötlich. 


Die pathologisch-anatomische Diagnose war: Tumor des vorderen oberen 
Mediastinums, wahrscheinulich des Thymus, mıt Übergreifen auf die Halslyınphdrüsen. 


Zur Darstellung der topographischen Verhältnisse wurde der 
Tumor im Zusammenhang mit den Organen des Mediastinums ent- 
fernt. Leider wurde das Präparat zuerst versehentlich in Formol 
eingelegt und erst mehrere Tage später in Kaiserlingscher Flüssig- 
keit könserviert, so dass die natürlichen Farben fehlen und das ganze 
Präparat erheblich geschrümpft ist. Die Untersuchung des Präparates 
ergibt folgendes: 


Der Tumor reicht vom Jugulum, in das er hineinragt, bis zur 
Mitte des Herzbeutels. Seine Länge beträgt 13,5 cm, seine Breite 
am Jugulum 4cm, an der breitesten Stelle über dem Herzbeutel 9 cm, 
seine Dicke 5cm. Das Verhalten zur Umgebung liess sich nur schwer 
feststellen. Der Tumor reichte zur Aorta, die er bogenförmig um- 
greift, ebenso ist die Karotis der linken Seite fast ganz umwachsen. 
In den Tumor einbegriffen ist die Vena cava superior, und vor allem 
die Vena anonyma sinistra, die’ an der hinteren unteren Seite des 
Tumors schräg durch diesen durch verläuft. Doch ist der Tumor 
nirgends in diese Gefässe eingewuchert, sondern die Intima sämtlicher 
eben erwähnter Gefässe ist völlig glatt. Leider liess sich an dem 
Präparat nicht mehr feststellen, inwieweit eine Kompression der Gefässe 
stattgefunden hatte, doch ist eine solche in dem Gebiet der Vena 
cava superior und anonyma sinistra unbedingt anzunehmen. Die 
Venae jugulares sind ebenfalls beide in den Tumor einbegriffen. Auf 
die Vena jugularis dextra muss ausserdem noch der Knoten oberhalb 
des Jugulum an der rechten Halsseite einen erheblichen Druck aus- 
geübt haben. Die Beziehüngen zur Luftröhre, die auch schon am 
frischen Präparat festgestellt worden sind, lassen sich noch einwand- 
frei verfolgen. Vier Zentimeter unterhalb der Cartilago cricoidea ist 
die Luftröhre auf eine Strecke von etwas über einen Zentimeter hin 
säbelscheidenartig zusammengepresst. Die vordere und hintere Wand 
der Trachea sind einander genähert, der Querschnitt der Trachea ist 
an dieser Stelle ein ganz quergestellter, schlitzförmiger. Die Stelle 
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dieser erheblichen Verengerung und Abflachung der Trachea entspricht 
nach vorne zu genau dem Jugulum, d. h. der Stelle, an der der Tumor 
in die obere Thoraxapertur eingekeilt ist und auf die vergrösserten 
Halslymphknoten übergreift. 


Zur histologischen Untersuchung wurden dem Präparat Stücke 
aus allen Gegenden des Tumors entnommen, ebenso aus den beiden 
am Halse gelegenen Knoten. Auch die inneren Organe des Kindes, 
sowie das Knochenmark wurden einer eingehenden histologischen 
Untersuchung unterzogen. Leider war es im Leben verabsäunit 
worden, eine Untersuchung des Blutbildes vorzunelımen. Vorweg- 
genommen sei, dass die Untersuchung der innneren Organe keinerlei 
pathologische Veränderungen ergab, insbesondere fehlten in Leber 
und Nieren jede Zellanhäufungen. Das Knochenmark zeigte in seiner 
Zusammensetzung einen völlig normalen Befund. 

Der Tumor selbst zeigt auf weite Strecken hin ganz gleichmässigen 
Bau. Er ist, umgeben von einer derben fibrösen Kapsel, die nirgends 
durchbrochen ist. Von dieser Kapsel aus strahlen wenige Binde- 
gewebszüge in den Tumor ein, die grosse Maschenräume zwischen sich 
lassen. Im grossen ganzen ist das Stroma des Tumors ausserordent- 
lich spärlich. Die Hanptmasse des Tumors bilden massenhafte dicht 
aneinandergelagerte Zellen mıt kleinen runden, bei Eisenhämatoxylin- 
van-Gieson-Färbung tief schwarz gefärbten Kernen, die nur einen 
ganz schmalen Protoplasmasaum erkennen lassen. Es handelt sich 
um Zellen, die morphologisch in jeder Hinsicht den kleinen Lympho- 
zyten vollständig. gleichen. An einzelnen Stellen des Tumors finden 
sich kleinere Blutungen in der Umgebung des wenig Gefässe führenden 
Bindegewebes. Die Untersuchung vieler Stücke des Tumors ergab 
immer das“gleiche eben beschriebene Bild, ohne dass es zunächst 
gelungen wäre, irgend etwas für die Thymusherkunft Beweisendes zu 
finden. Es wurden deshalb grosse Schnitte fast durch die ganze 
Breite des Tumors angefertigt. Diese ergaben nun in den Rand- 
partien der rechten vorderen Wand des Tumors, die schon makro- 
skopisch durch den etwas gelappten Bau aufgefallen waren, ein anderes 
Bild. Hier finden sich kleine Gebiete, die die Struktur des normalen 
Thymus aufweisen. Deutlich lässt sich eine Mark- und eine Rinden- 
schicht unterscheiden. Die Rindenschicht zeigt in grosser Masse tief 
dunkelgefärbte Kerne, um die ein schmaler Protoplasmasaum sichtbar 
ist. Diese Zellen nehmen nach den Markpartien zu ab, so dass diese 
viel heller erscheinen als die Rinde. Eine scharfe Grenze zwischen 
Mark und Rinde besteht nichr, sondern der Ubergang ist ein allmäh- 
licher. Die Zellen der Rinde gleichen morphologisch in jeder Beziehung 
den Zellen, wie sie überall den eigentlichen Tumor ausmachen. Im 
Marke treten dann noch grössere Zellen mit etwas blasigen Kernen 
auf, die den sogenannten Retikulumzellen des Thymus entsprechen, so- 
wie Konglomerate aus zahlreichen zwiebelschalenartig geschichteten 
Zellen, deren Kerne in der Peripherie noch deutlich färbbar sind, im 
Zentrum weniger. Bei ihnen handelt es sich um ganz typische Has- 
salsche Körperchen. Die Zahl der Hassalschen Körperchen ist hier 
eine beträchtliche, doch muss berücksichtigt werden, dass es sich 
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um den Thymus eines Kindes von dreieinhalb Jahren handelt, dass 
also physiologischerweise eine grosse Zahi von epithelialen Elementen 
vorhanden sein muss. Kommt man aus den eben beschriebenen Ge- 
bieten, die den Bau des normalen Thymus zeigen, in die der Geschwulst, 
so ist der Übergang ein ganz allmählicher. Zunächst fällt auf, dass 
das Mark sehr viel reicher an kleinen Rundzellen wird, bis es schliesslich 
von der Rinde kaum noch zu unterscheiden ist. Auch die H assal- 
schen Körperchen werden spärlicher. Die Breite der Insel, in der sich 
noch Thymusgewebe findet, beträgt etwa 0,5cm. Betrachten wir nun 
einige Stellen,. die noch in der Nähe des eben beschriebenen Thymus- 
gewebes liegen, die aber im übrigen völlig die Struktur der Haupt- 
partien des Tumors aufweisen, so sehen wir in ihnen ganz vereinzelt 
Gruppen konzentrisch geschichteter Zellen auftreten, deren Kerne in 
der Peripherie noch gefärbt sind, und es kann kein Zweifel darüber 
bestehen, dass es sich um die gleichen Bildungen handelt wie sie eben 
beschrieben wurden, d. h. um typische Hassalsche Körperchen. 


Wie schon oben erwähnt, zeigt die Kapsel des Tumors keinerlei 
Unterbrechung. Etwas anders liegen die Verhältnisse da, wo der 
Tumor sich durchs Jugulum fortsetzt. Hier ist das Bindegewebe der 
Kapsel dicht durchsetzt mit Tumorzellen, ebenso auch die Wandungen 
der Gefässe. Nach beiden Seiten zu geht der Tumor über in die 
Knoten an beiden Halsseiten, die in ihrem unteren Teil genau das 
gleiche Bild zeigen wie der Primärtumor, d. h. in Maschen sehr spär- 
lichen gefässführenden Stromas liegen Massen kleiner Rundzellen- 
Lymphozyten. Auch zwischen die Bindegewebsfibrillen der Kapsel 
des ergriffenen Lymphknoten sind die Lymphozyten infiltrierend ein- 
gedrungen. An einer Stelle ist der rechte Knoten mit dem Musculus 
sternocloidomastoideus verbacken, das Gewebe ist mit Lymphozyten 
durchsetzt, die sich zwischen die Muskelfibrillen eindrängen. Dass es 
sich bei beiden Knoten um ergriffenen Lymphknoten handelt, geht 
hervor aus dem oberen Teil beider Knoten, die dem Haupttumor ab- 
Brandt sind. Hier findet sich nämlich noch typische Lymphknoten- 
struktur. 


Auf Grund der histologischen Untersuchung wurde die Diagnose 
primäres Lymphosarkom des Thymus gestellt, mit Übergreifen 
auf die Halslymphknoten, eine Diagnose, die im folgenden begründet 
werden soll. 


Wenden wir uns zu der einschlägigen Literatur, so ist es zu- 
nächst notwendig, sich darüber klar zu werden, welche der unter der 
Diagnose „Thymussarkom“ gehenden Fälle überhaupt als primäre 
solche zu betrachten sind. Hat doch Hoffmann, wie schon oben er- 
wähnt, seiner Aufstellung ausserordentlich skeptisch gegenübergestanden. 


Und diese Skepsis ist bei einem grossen Teil der Fälle nur zu 
berechtigt. Herausgreifen möchte ich da nur die Fälle, die Letulle 
bringt, der sich schlechtweg auf den Standpunkt stellt, dass jeder 
Tumor des vorderen oberen Mediastinum vom Thymus ausgehe und 
das damit begründet, dass der Thymus, besonders der involvierende, 
an sich einen Locus minoris resistentiae darstelle. Ausser bei Hoff- 
mann und Klein findet sich nun eine ausgezeichnete Zusammen- 
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stellung und kritische Würdigung der Literatur bei Rubaschow, 
eine weiter kritische Bearbeitung bei Wiesel Rubaschow be- 
richtet über 52 Fälle von Thymussarkomen der Literatur, deren er 
eine grössere Anzahl aus der älteren Hoffmannschen Zusammen- 
stellung entnimmt. Ich habe mich bemüht, möglichst viele der Arbeiten 
im Original zu finden, doch ist mir dies in nicht viel höherem Masse 
möglich gewesen, als Rubaschow. So bin ich denn gleichfalls dar- 
auf angewiesen, einige Fälle, von denen mir die Originalien fehlten, 
aus der Hoffmannschen bzw. Rubaschowschen Tabelle zu ent- 
nehmen. Ausser diesen habe ich noch eine Reihe von Fällen ge- 
funden, so dass ich zu der Gesamtsumme von 71: Thymusarkomen 
der Literatur gekommen bin. In dieser Summe sind alle Fälle ein- 
begriffen, die von den Autoren als Thymussarkome bezeichnet wurden, 
ebenso solche, die in einer der Aufstellungen der Literatur als Thymus- 
sarkome verzeichnet sind. Die Kasuistik enthält nur wenige Fälle 
von Spindelzellensarkomen, oder grosszelligen Rundzellensarkomen, 


“oder gemischt zusammengesetzten Tumoren. Alle anderen Sarkome 


betreffen offenbar das Lymphosarkom und nur von diesem soll im 
folgenden die Rede sein. 


Hatte schon Hoffmann darauf hingewiesen, dass viele Autoren 
den Beweis, dass es sich tatsächlich um ein Lymphosarkom des Thymus 
handelt, schuldig blieben, so ist das gleiche bei sehr vielen der später 
unter dieser Diagnose veröffentlichten Tumören der Fall; doch ist. 
unbedingt zuzugeben, dass bei manchen dieser Fälle die Möglichkeit, 
ja vielleicht sogar die Wahrscheinlichkeit vorliegt, dass es sich um 


: ein primäres Lymphosarkom des Thymus handelt. Welches sind nun 


die Kriterien, die den Ausgang eines Tumors bzw. Lymphosarkoms 
vom Thymus wahrscheinlich oder sicher machen ? Sehr vielen Autoren 
genügt die Lage, um die Diagnose des Tumors zu stellen. Wie aher 


. Rubaschow ganz richtig sagt, muss der Hauptwert bei der Diagnose 


auf den Bau des Tumors gelegt werden. Die Lage und nur die 
Lage des Tumors — Rubaschow führt hier Silvestriund Heiden- 
hainan—, kann natürlich niemals allein für den Ausgangspunkt mass- 
gehend sein, um so weniger, wenn es sich um Tumoren von so exzep- 
tioneller Grösse handelt, wie in den beiden eben erwähnten Fällen. 
Ganz besonders erschwert ist naturgemäss die Diagnose auf Grund 
der Lage, wenn es sich um Erwachsene handelt, bei denen nur noch 
ein mehr oder weniger grosser thymischer Fettkörper erhalten zu sein 
pflegt. Und hier ohne weiteres einen persistierenden Thymus an- 
nehmen zu wollen, wie es von zahlreichen Autoren geschehen ist, 
hiesse nur eine Behauptung auf eine ebenso unbewiesene aufbauen. 
Vor allem fehlt aber fast in allen Berichten von Tumoren im vorderen 
oberen Mediastinum die Angabe. ob sich überhaupt noch Reste von 
Thymusgewebe — sei es im Tumor, sei es ausserhalb desselben — 
gefunden haben. Von wie grosser Bedeutung das für die Frage ist, 
geht aus der Kösterschen Veröffentlichung hervor über einen Fall 
von Mediastinaltumor, der im vorderen oberen Mediastinum gelegen 
war, auf dem sich aber noch einwandfreie Thymusreste mikroskopisch 
nachweisen liessen. l . 
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Auch der Form und Gestaltung des Tumors kann kein allzu- 
grosses Gewicht beigelegt werden. Als beweisend für die Thymus- 
herkunft, wird von vielen Autoren angegeben, dass der Tumor — 
wenn auch vergrössert — im allgemeinen die Form des normalen 
Thymus wiedergibt. Unbedingt ist diesem Moment eine unterstützende 
Bedeutung bei der Diagnose zuzumessen, insbesondere wenn der Tumor 
eine zusammenhängende und nirgends durtchbrochene Bindegewebs- 
kapsel. hat. Doch ist auch hierbei Bedingung, dass die Umgebung 
des Tumors aufs sorgfältigste nach 'Thymusresten durchsucht ist. Das 
gilt besonders bei Erwachsenen, bei denen doch der Thymusrest bzw. 
der thymische Fettkörper häufig nur ein verschwindend kleines Ge- 
bilde ist, insbesondere wenn es — wie bei Tumoren nicht selten — 
zu einem hochgradigen Schwund des Fettgewebes überhaupt gekommen 
ist. Aber auch wenn diese Bedingung erfüllt ist, geht es nicht an, 
aus der Form allein die Diagnose primärer Thymustumor zu stellen, 
denn es sind Fälle bekannt, wie beispielsweise der Köstersche, in 
dem das vordere obere Mediastinum von einem Tumor ausgefüllt war, 
den der Verfasser bestimmt von den Lymphdrüsen ableitet. Und 
warum sollte auch nicht ein Tumor des Mediastinums den Thymus 
verdrängen und in seiner Form sich im grossen ganzen an den Raum 
des Mediastinums anpassen ? 

Bezüglich der Gestaltung der Lymphosarkome des Thymus gibt 
Virchow an, dass die Sarkome des Thymus im allgemeinen mehr 
von weicher, gleichmässig markiger Beschaffenheit sind, während die 
Sarkome der Lymphdrüsen mehr knotige Formen zeigen. Kaufmann 
sagt, dass die Lymphosarkome des Thymus im Gegensatz zu den mehr 
knolligen Lympkdr asen tumoren „in der Regel diffuse Gewächse mit 
glatter, homogener Schnittfläche“ bilden. Doch geht aus vielen An- 
gaben der Literatur hervor, dass es sich hier keineswegs um einen 
greifbaren Unterschied handelt, sondern dass auch in den als Lympho- 
sarkomen des Thymus beschriebenen Geschwülsten derbere Knoten 
zur Beobachtung kamen. 

So bleiben denn von den von Rubaschow aufgestellten Postulaten 
noch der „Zusammenhang mit den Drüsenresten“ und „der 
Bau der Geschwulst“. Bezüglich des Vorhandenseins von Drüsen- 
resten im Tumor führt Rubaschow mit Recht an, dass auch dies 
nicht unbedingt ein Beweis für die Thymusherkunft des Tumors zu 
sein braucht, der Tumor könne ja auch von aussen in den Thymus 
eingewachsen sein. Dieser Ansicht ist natürlich nicht zu widersprechen, 
aber immerhin lässt sich bei makroskopischer Betrachtung und histo- 
logischer Untersuchung mit grösster Wahrscheinlichkeit der richtige 
Schluss ziehen; und die grössere Wahrscheinlichkeit spricht in solchem 
Falle, insbesondere wenn nicht in der Umgebung des Thymus sich 
ein Tumor findet, fir den Ausgang vom Thymus aus. Massgebend 
sollte aber für die Diagnose primärer Thymustumor — und damit 
hat Rubaschow vollkommen recht— nurder Bau der Geschwulst 
sein. Das ist naturgemäss das schwierigste Kapitel der Frage und 
es würde zu weit führen, es hier ausführlich zu erörtern. Da es sich 
in vorliegender Arbeit nur um die Lymphosarkome handeln soll, so 
kann ich mich kurz fassen. Die Lymphosarkome des Thymus nehmen 


9] Über ein Lymphsarkom des Thymus. 481 


ihren Ausgang vom Iymphatischen Anteil der Drüse. Nun ist zwar 
die Streitfrage der dualistischen oder monistischen Anlage des Thymus - 
noch immer nicht völlig geklärt. Denn beispielsweise Schridde 
schreibt im Asch offschen Lehrbuch, man müsse die in Rede stehenden 
Tumoren Karzinome nennen, wenn sich die Artgleichheit ihrer Zellen 
mit den kleinen Rindenzellen des 'Thymus herausstellte. Er hält die 
kleinen Thymusrindenzellen für epithelialer Natur. Gleicher Ansicht 
ist Stöhr und seine Schüler, die sich dadurch in schroffen Gegen- 
satz zu der Auffassung von Hammar, Maximow, Hart, Broman u.a. 
setzen. Ich glaube, dass man nach den ausführlichen Untersuchungen 
Maximows an Selachiern und Amphibien und den Beobachtungen 
Hammars u. a. annehmen muss, dass es sich bei den kleinen Rinden- 
zellen um echte Lymphozyten handelt. Hammar, Maximow, Hart. 
Broman u. a. halten jedenfalls mit Entschiedenheit an der Auf- 
fassung fest, dass es sich bei den fraglichen Zellen um echte einge- 
wanderte Lymphozyten handelt. Diese Auffassung ist denn auch hier 
zugrunde gelegt, wie denn gerade die Lymphosarkome des Thymus, 
von denen ich einen Fall genau histologisch untersucht und die ich 
literarisch verfolgt habe, die im histologischen Bild den Lymphosar- 
komen der Lymphdrüsen etc. völlig gleichen, durchaus in ihrem Sinne 
sprechen. 

Von grosser Bedeutung für die Diagnose des primären Thymus- 
. tumors işt aber das Vorhandensein Hassalscher Körperchen. Nun 
entsteht die Frage, die auch Rubaschow aufwirft: „kann eine Ge- 
schwulst ohne Hassalsche Körperchen als Thymustumor betrachtet 
werden, oder nicht?“ Mir scheint die Fragestellung nicht ganz exakt. 
Auf die oben gestellte Frage kann jeder Autor, wie auch Rubaschow 
. mit Recht sagt, nur mit Ja antworten — damit ist aber noch nicht 
gesagt, dass es sich tatsächliicb um einen primären Thymustumor 
‚handelt. Wenn wir ‚die Frage so stellen: Gibt es Tumoren ohne 
Hassalsche Körperchen, die sichere primäre Thymustumoren sind’, 
so lautet die Antwort mehrerer Autoren schon anders. So will Wiese) 
als strikt bewiesene primäre Thymustumoren — ebenso wie Rubaschow 
selbst in seiner Zusammenfassung — nur die gelten lassen, in denen 
der Nachweis sicherer Hassalscher Körperchen oder sonstiger Thymus- 
bestandteile erbracht wurde. Den gleichen Standpunkt vertritt mit 
aller Schärfe Matti, und ich glaube mich den eben genannten Autoren, 
im Hinblick auf die grosse Zahl gänzlich unsicherer Fälle der Literatur 
anschliessen zu müssen. Naturgemäss spielt bei der Frage des Auf- 
findens Hassalscher Körperchen das Alter des betreffenden Individuums 
eine grosse Rolle: denn es ist selbstverständlich, dass die Aussicht im 
Tumor Hassalsche Körperchen zu finden, beim Kinde viel grösser 
ist als beim Erwachsenen, bei dem es schon häufig Schwierigkeiten 
macht, sie im physiologisch involvierten Thymus zu finden. 

Wenden wir nun das eben Gesagte auf die Literatur an, so finden 
sich Thymussarkome mit Hassalschen Körperchen oder Thymus- 
resten bei folgenden Autoren: Steudener, Hahn et Thomas 
(Hedenius), Seebohm, Forstner, Fischer, Grandhomme 
(Fall IV), de la Camp, Coenen, Merkel, und der Fall des Ver- 
fassers, d. h. im ganzen 10. Unter diesen 10 Fällen sind nun aber 
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auch einige einer Kritik unterzogen worden. So sagt Klein von dem 
Forstnerschen Falle, es läge die Möglichkeit vor, dass es sich um 
einen einfachen persistierenden Thymus handele, da keine Anzeichen 
für Malignität gegeben seien, und auch Wiesel hält den Fall für 
nicht ganz einwandfrei. Bezüglich des Fischerschen Falles werden 
nachher noch einige Worte zu sagen sein, da es sich bei ihm offen- 
bar um eine der sogenannten Pseudoleukämien, d. h. um eine System- 
erkrankung des Iymphatischen Apparates handelt. Und offenbar be- 
stehen zwischen diesen Erkrankungen und dem Thymus gewisse Be- 
ziehungen, die oft eine Differentialdiagnose notwendig und schwierig 
machen. Uber diesen Punkt wird unten noch zu sprechen sein. Auch 
der Fall Coenen gehört in gas eben erwähnte Gebiet, dazu ist der 
Verfasser selbst der Ansicht, dass der Tumor ebensogut von den 
Lymphdrüsen seinen Ausgang genommen haben kann, und nur auf 
den Thymus übergegriffen habe. Der Fall hätte dann also in dieser 
Beziehung eine gewisse Ähnlichkeit mit dem Köster schen, bei dem 
auch die Anwesenheit von Hassalschen Körperchen und von erheb- 
lichen Resten des Thymus eher für die Abkunft von Lymphdrüsen 
sprach. Bei dem de la Campschen Fall handelt es sich um ein 
nom er kommt also für unsere Betrachtung nicht in 
rage. 


Es ist nun aber keineswegs anzunehmen, dass die wenigen Fälle 


von primären Thymustumoren, in denen es gelang, Hassalsche Körper- ` 


chen zu finden, die einzigen sind, sondern ihre Zahl dürfte doch grösser 
sein. Aber es ist nur bei wenigen Autoren, die eine ausführliche 
Untersuchung des Tumors zugrunde legten, möglich, mit Wahrschein- 
lichkeit den Thymus als Ausgangspunkt anzunehmen. 


Betrachten wir nun den vorliegenden Fall im Hinblick auf die 
eben besprochenen Fragen, so sprechen Lage und Form schon für 
die Thymusabkunft. Der Tumor liegt im vorderen oberen Mediastinum, 
seine Oberfläche ist glatt, er gibt im grossen und ganzen die Form 
eines enorm vergrösserten Thymus wieder. Beweisend aber scheint 
mir für die Thymusabstammung der Befund sowohl von geringen 
Thymusresten in der Peripherie des Tumors, als auch das Vorhanden- 
sein Hassalsscher Körperchen im Thymus selbst. Man könnte auch 
hier den Einwand machen, dass es sich um einen Tumor handle, der 
von aussen her auf den Thymus übergegriffen habe. Doch spricht 
dafür gar nichts. Man müsste dann doch in der Umgebung des 
Tumors die primär ergriffenen Lymphdrüsen schon in hohem Mass 
als Tumorknoten finden, wenn der übergreifende Tumor den Thymus 
schon so weitgehend ergriffen hätte. Dagegen scheint mir aber im 
vorliegenden Fall absolut beweiskräftig zu sein für die Thymusher- 
kunft, dass der Tumor und die kleinen Reste von Thymusgewebe in 
einer Bindegewebskapsel lagen, die nirgends durchbrochen, sondern 
lediglich am oberen Pol mit den Halsiymphknoten verbacken war. 
Diesen Einwand glaube ich also abweisen zu dürfen. 


Dass es sich nicht um eine einfache Thymushyperplasie handelt, 
geht aus dem Ergriffensein benachbarter Lymphdrüsen aufs deutlichste 
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hervor, ebenso aus dem rapiden Wachstum und dem infiltrierenden 
Wachstum in der Umgebung der ergriffenen Halslymphknoten. 

Von grosser Bedeutung erscheint mir aber, sowohl allgemein als 
auch für die Diagnose, wie schon oben hervorgehoben, das Alter der 
Individuen zu sein. In dieser Beziehung bietet ja auch der vorliegende 
Fall besonderes Interesse, weil es sich um ein Kind von 31/2 Jahren 
handelt. Betrachten wir das Alter der in der Literatur veröffentlichten 
Fälle, so zählt Rubaschow bis 25 Jahre 18, von 25—40 Jahren 8, 
von mehr als 40 Jahren 7 Fälle. Das würde also für eine grössere 
Beteiligung des jugendlichen Alters sprechen. Aber mir scheinen die 
Altersgrenzen, die Rubaschow nimmt, nicht besonders glücklich 
gewählt im Hinblick auf die physiologischen Anderungen, die der 
Thymus während des Lebens durchmacht. Auch tritt ja immer wieder 
die Frage in den Vordergrund, welche der Fälle sind wirklich als 
Thymussarkome anzusehen. Zur Festlegung der Altersgrenzen müssen 
wir uns die physiologische Umwandlung des Thymus ins Gedächtnis 
zurückrufen. Nach Broman steigert sich das Thymusgewicht in den 
ersten 5 Lebensjahren von 13 auf 23 g im Durchschnitt, um seine 
höchste Ausbildung zwischen dem 11. und 15. Lebensjahr mit einem 
Durchschnittsgewicht von 37 g zu erreichen. Letztere Zahlen sind 
von Hammar errechnet. Dann setzt die Altersinvolution ein und 
die Umwandlung zum thymischen Fettkörper. Setzen wir also als 
Trennungszahl das 15. Lebensjahr, so zeigen von den 6 sicheren 
Lymphosarkomen des Thymus 3 ein Alter von unter 15 Jahren 
(Steudener, 1jähriges Kind, Merkel 1jähriges Kind männlichen 
Geschlechtes und der Fall des Verfassers), drei dagegen über 15 Jahre 
(Seebohm 18 Jahre, Hahn et Thomas 22 Jahre, Grandhomme 
45 Jahre) Unter den unsicheren Fällen die herauszusuchen, bei 
denen die Wahrscheinlichkeit besteht, dass es sich um primäre 
Lymphosarkome des Thymus gehandelt habe, halte ich für zwecklos. 
Nur soviel sei gesagt, dass unter den als Lymphosarkom des Thymus 
beschriebenen Fällen, soweit nicht die Altersangabe fehlt, 22 bei 
Personen über 15 Jahren gefunden wurden und 10 bei Kindern unter 
15 Jahren. Unter letzteren sind es nur 4 im frühen kindlichen Alter, 
d. h. bis zu 5 Jahren. Auf diese Fälle möchte ich noch mit gin paar 
Worten eingehen. Es ist zunächst der Fall von Zanteson und 
Key (4!jsjähriger Knabe), über den Hennig berichtet, der aber 
kaum zu verwerten ist, da alle genaueren Angaben fehlen. Der zweite 
- ist der von Göppert, ein 3 Jahre alter Knabe. Seine Diskussion 
ist schwierig. Der Verfasser selbst rechnet ihn, da er den Begriff 
der Pseudoleukämie strikt ablehnt, zu den Lymphosarkomen Kundrat. 
Zu der allgemeinen Lymphosarkomatosis soll es aber erst im Verlauf 
der Erkrankung gekommen sein, nachdem sich primär ein Lympho- 
sarkom des Thymus gebildet hatte. Lohrisch hält diesen Fall mit 
Rücksicht auf die genaue Untersuchung, wie Wiesel berichtet, möglicher- 
weise für einen Thymustumor. Mir scheint der Beginn der Erkrankung 
jedoch bei der erheblichen Beteiligung des gesamten lymphatischen 
Apparates des Körpers multipel gewesen zu sein. Hassalsche Körper- 
chen oder Thymusreste hat Göppert trotz sorgfältigsten Absuchens 
sowohl des Tumors als auch der Umgebung nicht gefunden, so dass 
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der im Mediastinum gelegene Tumor wohl dem veränderten Thymus 
entspricht. Der dritte Fall endlich ist der von Steudener bei 
einem ljährigen Kinde unbekannten Geschlechtes. Er fand an Stelle 
des Thymus eine apfelgrosse überall bindegewebig abgekapselte 
Geschwulst, die an einigen Stellen die Kapsel perforierte; der Verfasser 
bezeichnet sie als hämorrhagisches Rundzellensarkom. Er schreibt: 
„an einzelnen Stellen fanden sich auch kleine Reste des Drüsengewebes 
der Thymus vor, erkennbar an den kleineren Zellen und deın kern- 
haltigen Retikulum, in das sie eingebettet lagen.“ Von Hassalschen 
Körperchen erwähnt der Verfasser nichts, aber Wiese] will immerhin 
den Fall als sicheres primäres Thymussarkom gelten lassen. 


Der vierte Tumor ist der von Merkel beobachtete bei einem 
ljährigen Knaben, in dessen tiefen Partien er einwandfreie Hassalsche 
Körperchen fand. 


Auf einen differentialdiagnostisch gerade bei Kindern sehr wich- 
tigen Punkt macht Kaufmann aufmerksam; er schreibt: „Schwierig- 
keiten für die Diagnose können die besonders im Kindesalter nicht 
seltenen leukämischen 'Thymustumoren machen; ohne Blutbefund und 
besonders wegen ihres eventuellen Vordringens auf die Umgebung 
können sie mit Sarkomen oder Lymphosarkomen verwechselt werden.“ 
Diese Angabe findet bei der Durchsicht der Literatur ihre Berechti- 
gung. Benjamin und Sluka haben Einsicht in 100 Fälle kindlicher 
Leukämien genommen, von denen aber nur 60 hinsichtlich ihrer 
Durcharbeitung strengen Anforderungen genügen. Sie fanden unter 
39 Fällen von Iymphatischer Leukämie bei Kindern bis zu 14 Jahren in 
9 Fällen Veränderungen des Thymus, teils im Sinne der einfachen 
Hyperplasie, teils aber auch mit ausgesprochener bösartiger, d.h die 
Umgebung infiltrierender Wachstumstendenz. Aber in keinem der 
sämtlichen Fälle bestand der Thymustumor als einziges Symptom, 
sondern immer waren auch, abgesehen vom Blutbefund, noch Organ- 
veränderungen, wie Milz-, Leber-, Lymphdrüsenschwellungen sowie 
tpyische Zellherde in Leber und anderen Organen vorhanden. Offenbar 
kommt es vor, dass der Thymus vikariierend für andere Organe eintritt, 
so in dem von Bollag zitierten Falle Gamgees, bei dem die Milz 
normal gross, der Thymus aber erheblich vergrössert war. 

In die Gruppe der Leukämie bzw. der sog. Pseudoleukämie gehören 
die Fälle von Brigidi und Piccoli, Eberth, Fischer, Palma, 
Litten, Koeppe, Coenen, Senator, Heubner. In allen diesen 
Fällen ist es jedoch möglich, aus der Beteiligung des Iymphatischen 
Systems und aus dem Blutbefund — wenn auch nur aus der relativen 
Verschiebung des Leukozytenbildes — zu schliessen, dass es sich nicht 
um einen primären Tumor des Thymus handelt, sondern dass der 
Thymustumor — soweit es sich nicht nur um einfache Hyperplasien 
handelt —, nur eine Teilerscheinung einer Systemerkrankung ist. 

Für meinen Fall glaube ich Beziehungen zur Leukämie mit Sicher- 
heit ausschalten zu können, wenn auch leider ein Blutbefund nicht 
erhoben wurde. Doch ergab der makroskopische Sektionsbefund an 
den Iymphatischen Organen ebensowenig wie die histologische Unter- 
suchung derselben — das Blutbild in allen Organen ebenso das Knochen- 
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mark wurden völlig normal befunden — irgend einen Anhaltspunkt im 
Sinne der Leukämie oder der sog. Pseudoleukämie. 


Ziehen wir aus dem oben Dargelegten den-Schluss, so .handelt 
es sich bei dem vorliegenden Fall um ein einwandfreies primäres 
Lymphosarkom des Thymus bei einem Mädchen im frühen kind- 
lichen Alter. Der Fall ist also in zweierlei Hinsicht bedeutungsvoll, 
einmal weil es gelungen ist durch das Auffinden Hassalscher Körper- 
chen und von Resten des Thymus den sicheren Beweis zu erbringen, 
dass der Tumor vom Thymus abstammt, und zweitens, weil der 
Befund eines Lymphosarkoms des Thymus bei einem Kinde im frühen 
Kindesalter zu den grossen Seltenheiten gehört. 
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II. Bücherbesprechungen. 


Dr. Katz, Preysing und Blumenfeld, Handbuch der speziellen 
Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. Bd. II. Lieferung 3. 
Verlag von Curt Kabitzsch. 


In dieser Lieferung handelt Gerber die intrapharyngeale Chirurgie des 
Nasenrachenraumes ab, Kronenberg die Chirurgie der Mundhöhle und die 
Erkrankungen des Zungengrundes, Hölscher die Schwebelaryngoskopie. 

Gerber teilt die Tumoren des Nasenrachens, welche clururgische Hilfe 
erfordern, in zwei grosse Gruppen: in die PSeudo-Nasenrachentumoren, die von 
den hinteren Muschelenden in papillärer und polypoider Form ausgehen, und in 
die eigentlichen Nasenrachentumoren, zu denen die Nasenrachenpolypen im 
engeren Sinne, Fibrome, Fibrosarkome, Karzinome gehören. Zwischen beiden 
Gruppen stehen die Choanalpolypen. 

Als Wege, zu diesen Tumoren zu gelangen, sieht Gerber die Nase und 
in weitaus bedeutenderem Masse den Mund an. 

Die so eingreifenden ÖOperationsmethoden der temporären Resektion des 
Oberkiefers und ähnliche der grossen Chirurgie verwirft er an Hand der schlechten 
Heilerfolge und gibt in eingehender Weise eine Schilderung der Operations: 
methoden, vom Munde aus in den Nasenrachen und an die Tumoren zu gelangen. 

Neben den Nasenrachenzangen sind die kalte und beschränkt auch die 
Glühschlinge, sowie der Finger die Instrumente. 

Als Anästhesie wird Lokalanästhesie durch Aufpinselung oder auch durch 
Injektion empfohlen. Auch die Chloroformnarkose mit peroraler Tubage und 
Operation am hängenden Kopfe wird empfohlen. 

Von konservativen Methoden finden Kauterisation und Elektrolyse der Tu- 
moren Erwähnung. 

Eine grosse Anzahl Textfiguren und farbentreuer Abbildungen auf Tafeln 
geben eine gute Übersicht der verschiedenen Gattungen von Tumoren und der 
empfohlenen Operationsmethoden. ! 

Dem „voluisse sat est‘ bei der Desinfektion möchte ich mich nicht an- 
schliessen. Es ist doch immerhin möglich, einen grossen Teil des Operations- 
feldes nach vorheriger Abtrocknung durch Gaze mit Jodtinktur zu bepinseln. 

Ein umfangreiches Literaturverzeichnis beschliesst diese Abhandlung. 

Im zweiten Abschnitt gibt Kronenberg die spezielle Pathologie der 
Mundhöhle in gedrängter Form. 

Nach einer Einleitung über allgemeine Mundpflege werden die Unter- 
suchungsmethoden der Mundhöhle und die mannigfachen Instrumente beschrieben. 
Den Stoff teilt Kronenberg ein in Verletzungen der Mundgebilde, Derma- 
tosen, akute infektiöse Erkrankungen, Erkrankungen der Zungenoberfläche. 
Zungenabszesse, chronische Infektionen, Tuberkulose, Syplulis und Aktinomy- 
kose. Dann werden die Erkrankungen der Speicheldrüsen und die zystischen 
Tumoren des Mundbodens abgehandelt, zum Schlusse die gutartigen und bös- 
artigen Tumoren. Die chirurgische Technik ist meist an anderen Stellen des 
ganzen Werkes beschrieben. Auf sieben Tafeln sind charakteristische Krank: 
heitsbilder in naturgetreuen Farben dargestellt. 

Die Krankheiten des Zungengrundes sind wegen der von dem übrigen Teilen 
der Zunge pathologisch-anatomisch und klinisch gut differenzierten Krankheits- 
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bilder in einem eigenen Abschnitt behandelt, dem ein ausgiebigex Literatur- 
verzeichnis angefügt ist. 

Den breitesten Raum nimmt die Erörterung über die Krankheiten der 
Zungenmandel ein. Ich möchte dem Verfasser ganz beipflichten, dass bei den 
Beschwerden durch diese Mandeln ‚nicht so sehr ihre wirkliche Vergrösserung, 
als lokale Erkrankungen in den Follikeln die Hauptrolle spielen. Von den an- 
geführten Instrumenten zur Beseitigung scheint mir das Alexandersche 
Tonsillotom, das zum Krausegriff passt und auch zur Exstirpation der er- 
krankten Epiglottis gut zu verwenden ist, ein sehr brauchbares zu sein. 

Im dritten Abschnitt ist die Schwebelaryngoskopie von Hölscher be- 
handelt. 

` An Hand von zahlreichen, klaren Abbildungen beschreibt Hölscher das 
Instrumentarium in seinen Entwicklungsstufen und die Technik des ‚Schwebens'‘. 
Hölscher versucht diese Methode als die leistungsfähigste hinzustellen zu- 
ungunsten der indirekten Laryngoskopie und der operativen Eingriffe unter 
Spiegelleitung. 

Zweifellos ist der gleichzeitige Überblick bei der Schwebe ein grösserer, 
«die Eingriffe sind auch wohl leichter auszuführen. Es mag auch zutteffen, dass 
bei einzelnen, verzweifelten Fällen von Papillomen, besonders in der Gegend 
der vorderen Kommissur, «die Schwebe Besseres leisten kann. Zweifellos ist 
die Schwebe zu photographischen Aufnahmen und Demonstrationen geeigneter. 

Wenn man aber bedenkt, was für einen enormen Apparat diese Methode 
erfordert und was für Vorbereitungen am Kranken, so wird doch das einfache 
Rüstzeug des klassischen Kehlkopfspiegels und der wenigen Zangen und Küretten 
ein Gut sein, das sich der Laryngologe zu erhalten ‚bestrebt sein muss. Lei- 
stungsfähig ist die indirekte Methode sicher, aber nur in der Hand eines wirk- 
lich Geübten. Sie ist eine Kunst, und es würde ein grosser Verlust sein, wenu 
sie zugunsten der Schwebe vernachlässigt werden sollte. An dieser Kunst wird 
jeder Laryngologe seine Freude haben. Harry Haenisch, Kiel. 


K. Imhofer (Prag). Gerichtliche Ohrenheilkunde. Mit 60 Figuren im Text, 
1 schwarzen und 1 farbigen Tafel. Leipzig, Verlag von Curt Kabitzsch, 1920. 


Imhofer hat besonders auf Grund von Material, das er in der Otorhino- 
logischen Abteilung in Krakau 1915— 1918 gesammelt hat, in der vorliegenden 
Monographie in 5 Kapiteln auf 244 Seiten das für die forensische Otologie 
Wichtige zusammengestellt. 

In dem 1. Kapitel sind diesbezüglich wichtige Daten aus «der Anatomie 
und Physiologie gebracht. So werden z. B., nach entwicklungsgeschichtlichen 
Ausführungen, die Ohrmuschelformen geschildert und unter kritischer Betrach- 
tung zum Verbrecher in Beziehung gebracht. Sie können als Behelf für die 
Identitätsfeststellung, wegen der Erblichkeit von Formen und Eigentümlichkeiten 
und wegen der Bedeutung als Degenerationszeichen forensischen Wert. gewinnen. 
Weiter wird die Pauke (z. B. Ohrprobe) mit Nebenräumen und das Labyrinth 
beleuchtet und zahlreiche Literaturangaben eingefügt. Dabei finden auch die 
verschiedenen Infektionswege vom eiternden Mittelohr aus Erwähnung. 

In dem physiologischen Abschnitt wird das Gehör für Töne und Geräusche 
und die ‘Funktion des Vorhofbogengangapparates unter normalen und krank- 
haften Verhältnissen besprochen, soweit sie forensisches Interesse haben. 

Sehr wichtig ist eine zweckmässige Art der Aufnahme der Kranken- 
geschichte in forensischen Fällen, was in dem 2. Kapitel besonders hervor- 
gehoben wird. Es folgt die Anweisung für die verschiedenen Prüfungen bei der 
Öhruntersuchung. Referent. vermisst dabei den so einfachen und verlässlichen 
Schüttelversuch von Wagener zur Ausschaltung des gesunden Ohres. Er 
stimmt mit dem Verf. darin überein, dass man ganz allgemein dahei sehr vor- 
sichtig sein muss — weit mehr als es bislang geschieht. Der Ausschluss des ge- 
sunden Ohres durch den in den Gehörgang eingeführten Finger genügt, selbst 
wenn er angefeuchtet ist, keineswegs. | 

Eine besondere Berücksichtigung findet die Simulation. Böntgenunter- 
suchung, Sektionstechnik und histologische Technik beschliessen das 2. Kapitel. 

ı Die Verletzungen des Ohres und ihre Folgen werden ausführlich im 
3. Kapitel behandelt, wobei in einem allgemeinen Teil namentlich die einzelnen 
eitrigen Folgezustände vom infizierten Mittelohr aus besprochen werden. 
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Davon getrennt werden die Veränderungen im Ohr bei gewaltsamen Todes- 
arten betrachtet. 

In einem speziellen Teile kommen Schnitt-, Hieb- und Risswunden des 
Ohres zur Erörterung. Überall werden eigene Beobachtungen und solche aus 
“der Literatur zur Erläuterung eingeflochten. 

In der folgenden gerichtsärztlichen Beurteilung dieser Gruppen, wobei 
die Schussverletzungen den breitesten .Raum einnehmen, werden alle in Betracht 
kommenden Umstände und Erfahrungen verwertet. In gleicher Weise hat der 
Verf. als Unterlage für die gerichtsärztliche Begutachtung all die wesentlichen 
pathologisch-anatomischen und pathogenetischen Erkenntnisse beim Schädel- 
grundbruch, sobald dabei das Ohr in Mitleidenschaft gezogen ist, zusammen- 
gestellt. 

Anschliessend finden wir die Ohrschädigung durch Luftdruckschwankung 
(z. B. Trommelfellruptur), die Schädigung des inneren Ohres, Fremdkörper, 
thermische und chemische Schädigungen des Öhres, die durch Kälte, durch 
Blitzschlag, die Selbstschädigung und die toxische Schädigung (namentlich 
z. B. durch Chinin und Salvarsan) behandelt und ihre Begutachtung berührt. 

Besonderes Interesse verdient das Kapitel IV: Die Begutachtung von Kunst- 
fehlern auf dem Gebiete der Otologie, Unfälle bei otologischen Operationen und 
Behandlungsmethoden. An der Hand von Beispielen weist der Verf. sehr an- 
schaulich auf die Schwierigkeiten und Unannchmlichkeiten dabei hin, die nicht 
nur dem eines Kunstfehlers geziehenen Arzte, sondern auch dem sachkundigen 
Gutachter erstehen. Der Verf. fordert von diesem für das Gutachten kollegiales 
Wohlwollen und Berücksichtigung aller Anschauungsmöglichkeiten; wie auch 
das Gericht keineswegs von dem Gutachter bei aller Autorität auf dem Gebiet 
erwartet, dass er seine individuelle Ansicht dem Gutachten . zugrunde legt, 
sondern dass er sich auf die allgemeinen Grundsätze der Wissenschaft stützt. 
Imhofer plädiert für möglichst schonende Beurteilung. 

Als Kunstfehler kommen besonders in Frage: Fremdkörper und Ver- 
letzungen. Durch eingestreute Beispiele werden die Anschauungen sehr ein- 
gehend beleuchtet. Die Fazialislähmung durch die Operation soll je nach der 
Art der Entstehung begutachtet werden. Die Verletzung von Sinus, horizontalen 
Bogengangs, der Dura bei der Operation sind ebensowenig ohne weiteres den 
Arzt zur Last zu legen, wie die postoperative Meningitis. 

Endlich werden in einem Schlusskapitel V die Ohrenkrankheiten und 
(reistesstörungen behandelt. 

Das Buch, in dem unter sorgfältiger Benutzung der Literatur und unter 
Berücksichtigung all der für dieses Gebiet in Betracht kommenden Gesichts- 
punkte das Wissenswerte zusammengetragen ist, vermag die Passo w sche 
Monographie zu ergänzen. Wenn Ref. sich einen Vorschlag erlauben darf, der 
angesichts der Schwierigen äusseren Verhältnisse keine Kritik bedeuten soll, 
so möchte er bei einer Neuauflage empfehlen, die meisten der eingestreuten 
Abbildungen durch zweckmässigere und ianschaulichere zu ersetzen. 

W. Uffenorde. 


©. Seifert, Die tierischen Parasiten des Menschen. II. Teil: Klinik und 
Therapie der tierischen Parasiten des Menschen. Leipzig, Verlay von Curt 
Kabitzsch, 1920. 


Während der I. Teil des vorliegenden Buches die Zoologie der tierischen 
Parasiten des Menschen behandelt, ist der zweite der Klinik und Therapie der 
parasitären Krankheiten gewidmet. Die grosse Zahl der hierher gehörenden 
Erkrankungen, ihre pathologische Anatomie, Diagnose, Prophylaxe und Therapie 
finden mit teilweise lückenloser Literaturangabe ihre Darstellung. In dem hier 
zur Verfügung stehenden Raum ist es nicht möglich, auf die einzelnen Kapitel 
näher einzugehen, nur in grossen Gruppen kann eine Besprechung erfolgen. 
Ein grosser Teil der Erkrankungen spielt weniger in der heimischen, als in der 
Tropenmedizin eine Rolle, wenn auch viele der parasitären Erkrankungen 
mu. und auch nach dem Krieg in grösserer Zahl auch bei uns eingeschleppt 
wurden. i 

Den Amöbenerkrankungen, vor allem der durch Amöben bedingten Enteritis 
und ihren R oder Folgeerkrankungen, dem .Leber-, Lungen-, Gehirnabszess 
ist das erste Kapitel gewidmet, die Therapie, die durch das Emetin in ein neues 
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Stadium gebracht wurde, ausführlich besprochen mit den Resultaten, die die 
Literatur gibt. Das Für und Wider der Flagellatenpathogenität findet seine 
Würdigung, doch kann wohl eine solche mit Sicherheit nur der Lamblia inte- 
stinalis zugesprochen werden, wenn auch einzelne Erkrankungsfälle durch 
Trichomonaden vorgekommen zu sein Scheinen. Auch die Therapie dieser Fr- 
krankungen befindet sich noch im experimentellen Stadium. 


Die Trypanosomiden, die ja in unseren ehemaligen Kolonien sehr ver- 
breitet waren, werden nach Übertragungsmodus und klinischem Bild ausführlich 
erörtert, die Therapie hat in dem Atoxyl ein Präparat gefunden, das Erfolge 
zeitig. Nach wie vor muss aber die Prophylaxe und Assanierung im Vorder- 
grund der Krankheitsbekämpfung stehen. 

Die Leishmaniosen der Haut — Orientbeule -—- und der inneren Organe 
— Kala-Azar — sind ausschliesslich auf tropisches bzw. subtropisches Gie- 
biet beschränkt. 

Ausführlichste Würdigung mit fast lückenlosen Literaturangaben findet die 
Malaria, die ja nach dem Kneg in der heimischen Medizin eine grössere Be- 
deutung gewonnen hat. Erwähnt werden sollen hier die nicht häufigen Fälle 
von „intermitticrender Aphoniet während des Fieberanfalls, die auf ein- oder 
doppelseitiger Rekurrenslähmung beruhen. 

Von Infusorien spielt nur das Balantidium coli eine Rolle, dessen Patho- 
genität einwandfrei feststeht. 

Unter den Plathelminthenkrankheiten ist hier «das Distomum hepaticumı 
zu nennen, ferner die Lungendistomenkrankheit, die in Japan, Korea, China 
heimisch ist, dann die Bilharziosis und das Schisostomum japonicum — Krank- 
heiten, die an bestimmte Länder und Gegenden gebunden sind. 

Wegen ihrer allgemeinen Verbreitung und grossen Bedeutung ist. ein grosses 
Kapitel den Zestoden und Nematoden gewidmet. Die Frage der Toxizität der 
Würmer findet eine erschöpfende Darstellung, die ja von besonderer. Bedeutung 
bei Dibothriocephalus latus und Ancylostoma duodenale, wegen der hierbei auf- 
tretenden schweren Anämien ist. Die Beziehungen zwischen Wurmerkrankung 
und Appendizitis werden !ausführlich abgehandelt. Nach: Bearbeitung dieser 
allgemeinen Fragen folgt die Besprechung des Krankheitsbildes, das die ein- 
zelnen Parasiten hervorrufen. Unmöglich ist es, das ungeheure zusammen- 
getragene Material mit wenig Worten zu besprechen. Hier soll nur kurz auf 
die, Erkrankungen hingewiesen werden, die zum Respirationstrakt in Beziehung 


stehen. Der nicht seltene Lungenechinokokkus, der Echinokokkus der Pleura 


in seinen zwei Formen werden an Hand der grossen Kasuistik ausführlich er- 
örtert. Auch Echinokokken der Nase, der Nebenhöhlen der Nase, insbesondere 
der Stirnhöhle, sind beobachtet worden. Von Echinokokkus in der Tonsille und 
retrotonsillär sind nùr extrem wenig Fälle bekannt. 


Die auch bei uns ausserordentlich ‚häufige Infektion mit Askariden wird, 
wie aus einer Tabelle hervorgeht, nicht gerade selten kompliziert durch das 
Eindringen der Würmer in den Nasenrachenraum und vor allem in Kehlkopf 
und Luftröhre, wo sie zu ‘Erstickungsanfällen und tatsächlicher Erstickung 
Veranlassung geben können. 

Eine grosse Kasuistik weisen die durch Blutegel — Limnatis nilotica 
hervorgerufenen Erkrankungen in Rachen, Larynx, Trachea und Ösophagus auf. 
Die Parasiten gelangen hier mit verunreinigtem Trinkwasser in die Mundhöhle, 
siedeln sich an und geben zu häufigen Blutungen Veranlassung. Die Therapie 
ist nach Stellung der Diagnose eine im allgemeinen einfache. Die Arthropoden, 
unter ihnen vor allem die Milben, spielen in der Dermatologie eine grosse Rolle, 
wie auch unter den Insektenerkrankungen vor allem die Läuseplage, deren Be- 
kämpfung während des Feldzuges eine so grosse Rolle spielte, werden aus- 
führlich gewürdigt. 

Das letzte Kapitel gehört der Erörterung der Myıasis.- 


Alles in allem, das Buch enthält zu viel, als dass es in wenig Worten be- 
sprochen werden könnte. Jedem, der sich eingehend mit dem Studium der von 
tierischen Parasiten hervorgerufenen Erkrankungen des Menschen befassen will, 
soll es wegen seines umfassenden Inhalts und der zahlreichen Literaturangaben 
warm empfohlen sein. . Werner Gerlach, Jena. 
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L. Mohr + und R. Staehelin, Handbuch der inneren Medizin. Grenz- 
gebiete, Vergiftungen, Generalregister. VI. Bd. Berlin, Julius Springer, 1919. 


Im Vorwort widmet Staehelin seinem verstorbenen Mitherausgeber 
warme Worte verdienter Anerkennung, die der wissenschaftlichen Arbeit 
Mohrs gelten. Auch dieser tüchtige und liebenswürdige Mediziner ist ein 
Opfer des Krieges geworden. 

I In diesem Bande, der die Grenzgebiete umfasst, findet sich so vieles, das 
den Facharzt interessiert, dass dem Rezensenten nicht viel mehr als eine kurze 
Aufzählung möglich ist. 

Im Kapitel „Chirurgische Therapie bei Erkrankungen der Drüsen mit 
innerer Sekretion‘ (W. Kölzehberg) wird die Chirurgie der Hypophyse 
kurz dargestellt, der Weg durch die Nase (Hirsch) findet Urne 

Mit vieler Kritik stellen H. Krönig und K. Schneider (Frei urg) 
die Beziehungen zwischen dem Respirationstraktus und dem weiblichen Genitale 
dar, besonders das, was über die durch Graviditätsstruma verengte Luftröhre 
gesagt wird, ist sehr beachtenswert. 

-K. Wittmaack-Jena gibt eine vortreffliche und umfassende Dar- 
stellung der Krankheiten des Ohres im Zusammenhang mit der inneren Medizin. 
Es ist eine gedrängte Darstellung des ganzen (rebiotes, die hier auf 50 Seiten 
gegeben ist und die auch der Facharzt nicht ohne Interesse lesen wird; die 
Zusammenhänge sowohl in pathogenelischer wie in diagnostischer Richtung 
sind überall hervorgehoben. 

Erwähnen wir zum Schluss noch die für den Facharzt besonders inter- 
essante Kokainvergiftung und andere Vergiftungen (Cloetta). 

Dieser abschliessende sechste Band ist durch seinen Inhalt mehr noch 
als die übrigen ein Ausdruck des Bestrebens der Herausgeber, auf dem Wege 
der Eklektik ein Bild von der inneren Medizin zu geben in ihren Beziehungen 
zu anderen Fächern der Medizin. Das ist in glänzender Weise gelungen, und 
so liegt ein bei aller Fülle der Einzelheiten grosszügiges Werk vor uns, das 
nicht nur dem allgemeinen Praktiker, für den es in erster Linie bestimmt sein 
mag, sondern auch dem Facharzt eine Fülle von Wissen und Anregung zu geben 
imstande ist. BI. 


Festschrift zur Feier des hundertjährigen Bestehens des Bündnerischen 
Ärztevereins. Engadin Pressko, Samaden 1920. 


‘Aus dieser geschichtlich sehr interessanten Schrift sei hervorgehoben: 
E. Köhl, Struma baseos linguae. Köhl gibt eine sehr anschauliche 
entwicklungsgeschichtliche Skizze zur Genese der Zungenstruma und gibt die 
Krankengeschichte einer schon früher operierten Patientin (vgl. dazu Bruns’ 
Beiträge 1902). Köhl operierte mittels des L.angenbeckschen Schnittes 
zur temporären Kieferresektion; nach Ligatur der Art. lingualis und Durch- 
sägung des rechten Unterkiefers Freilegung des Operationsfeldes. In die Trachea 
wird eine Schlundsonde gelegt, um diese tamponiert. Fvulsion des Tumors. 
Naht der Wunde, Kiefernaht. Heilung. Kein Myxöden. 


Ferner sei aus der Festschrift erwähnt: Philippi, Die bündne- 
rischen Höhenkurorte Davos und Arosa mit interessanten Einzelheiten 
der Hochgebirgstherapie, und C. Ruppanner-Samaden, Die Grippe- 
epidemie vom Jahre 1918 Häufiges Nasenbluten, Glossitis apicalis, 
sonst keine besondere Erscheinungen von seiten der oberen Luftwege, ins- 
besondere keine phlegmonären Entzündungen des Larynx, keine Nebenhöhlen- 
eiterungen, fünfmal typische Influenzaotitis, aber in keinem Falle tiefergreifende 
Erkrankungen des Mittelohrs. Ausführliches Literaturverzeichnis. 
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lil. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


XXXIV. Sitzung der Vereinigung westdeutscher Hals- und 
` Ohren-Árzte am 10. April 1920 zu Köln. 
(Offizieller Bericht des Schriftführers, Herrn Moses.) 
Anwesend: 18 Mitglieder. Vorsitzender: Herr Kronenberg. 


Herr Kronenberg, Solingen, begrüsst zunächst die Versammlung, welche 
nach sechsjähriger Pause zum ersten Male wieder zusammentritt, und gibt der 
Hoffnung Ausdruck, dass nunmelır die Sitzungen wieder regelmässig halbjährlich 
stattfinden können und die bald zu erwartende Erleichterung der Verkehrsverbält- 
nisse einen regeren Besuch erwarten lassen. Die Neuwahl des Vorstandes wird 
auf seinen Antrag auf die nächste Sitzung verschoben. 


I. Bernd, Koblenz: Kassenärztliche Fragen. 


Diskussion: Kronenberg, Neuenborn, Reintjes, Blumenfeld, 
Eschweiler. | 

Neuenborn übernimmt es, im Auftrage der Vereinigung überall die 
Gründung von Fachvereinen anzustreben. 


Tiefenthal, Köln: Demonstration eines Falles von Thymus- 
byperplasie, gebeilt durch operative Thymusreduktion. 


Wegen Status thymicus (hauptsächlich Dyspnoe) hat T. bei einem einjährigen 
Kind die Resektion des l. Thymuslappens nebst Ektopexie der Drüse ausgeführt. 
Die Diagnose wurde auf Grund der klinischen Beobachtung und des Röntgen- 
bildes gestellt. Die mıkroskopische Untersuchung bestätigte die Diagnose. | 
Ausführliche Publikation erfolgt anderweitig. 


Derselbe: Zur Technik der Hypophysenoperation. 

T. teilt die gebräuchlichsten Methoden in 3 Gruppen ein: 

1. die paranasalen Methoden: Denker, Chiari etc. 

2. die transnasalen Methoden, bei denen als Voroperation die Nase auf- 
geklappt und durch das Cavum nasale hindurch das Keilbein eröffnet wird: 

a) von vorne (Schloffer etc.), | 

b) von unten (Preysing). 

Die transnasalen Methoden sind aus folgenden Gründen wenig empfehlens- 
wert: Sie müssen in Narkose mit peroraler Intubage ausgeführt werden. Zudem 
stellen sie sehr blutige Eingriffe von langer Dauer dar. Die Nasenscheidewand 
und die Muscheln müssen entfernt werden. Nach der Operation bleibt manchmal 
eine äussere Entstellung resp. eine breite Kommunikation der Mund- und Nasen- 
höhle zurück. 

3. die submukösen Methoden: 

a) Methode Hirsch endonasal. 

Die Methode ist einfach, jedoch beim Schlussakt (in der Keilbeinhöhle) wenig 
übersichtlich. 
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Das gleiche gilt für das Vorgehen nach Custing. 

b) Methode des Vortragenden: Submuköse prolaterale Methode. 
(Ausführliche Publik. s. Z. f. Ó. Bd. 78, S. 215 ff.) 

Lokalanästhesie durch Infiltration des Sept. nas, Nasenbodens und 
(saumens. 

Längsschnitt in der Mittellinie des harten Gaumens und Hilfsschnitte senk- 
recht dazu. Skelettierung des harten Gaumens und Entfernung desselben unter 
Schonung des mukösen Nasenbodens. Skelettierung und submuköse Resektion 
der hinteren Hälfte des Sept. nasium bis zum Keilbeinboden. Eröffnung des 
Keilbeins von unten und Trepanation der Sella turcica. Eröffnung der Dura und 
Auslöffelung der Hypophyse. Primäre Naht des Gaumens. 

Dieses Verfahren besitzt alle Vorzüge der Methode Hirsch, hat jedoc 
vor dieser voraus: 

1. Grosse Übersichtlichkeit. 

2. Das Naseninnere bleibt unberührt. 

3. Man kommt auf dem kürzesten, senkrechten Wege an die Hypophyse heran. 

T. berichtet alsdann kurz über einen vor ca. 2 Jahren (August 1918) nach 
seiner Methode operierten und seitdem geheilten Fall von Akromegalie mit Seh- 
störungen. 

Seitdem ist die Operation von Preysing und Garre6 ausgeführt worden. 


Diskussion. Eschweiler: Ich habe vor kurzem einer Hypophysen- 
operation beixewohnt, welche von Garrd in Anwesenheit des Herrn Vortragenden 
gemacht wurde. Ich kann bestätigen, dass die Übersicht über die vordere und 
nachher über die hintere Keilbeinhöhlenwand eine ausgezeichnete war. Der 
Schlofferschen Methode ist das Tiefenthalsche Vorgelen unbedingt über- 
legen. Eine Vergleichung der einzelnen Methoden in bezug auf ihre Heilerfolge 
ist m. E. noch gar nicht angebracht; dafür ist die ganze Sache noch zu sehr in 
Entwicklung begriffen. Sicherlich handelt es sich um ein zukunftsreiches Feld. 


Bernd. Koblenz, erinnert an die interessante und merkwürdige Tatsache, 
dass noch iin Jahre 1900 Rudolf Virchow in der Vorlesung einen Zusammen- 
hang zwischen der Akromegalie und Hypopbysenveränderungen energisch bestritt. 
Es kann also kaum wundernehmen, dass das Gebiet noch nicht mebr ent- 
wickelt ist. 


Cohen, Köln Mülheim: Demonstration einer Patientin mit ge- 
heiltem Stirnhirn-Abszess bei Stirnhöhlen-Siebbeineiterung. 


Die 10 jährige Anna Fischer, die ich Ihnen hier vorstelle, kam am 2. Weihnachts- 
tage 1919 zum Augenarzt, weil nach längere Zeit bestehenden Kopfschmerzen 
plötzlich das linke Auge zugeschwollen war. 

Da der Kollege mit Recht einen aus der Stirnhöhle oder dem Siabbein 
durchgebrochenen Orbital-Abszess annahm, schickte er das Kind sofort ins Städt. 
Krankenhaus Köln-Mülheim, wo wir gemeinsam noch am selben Nachmittage eine 
eingehende Untersuchung vornahmen. 

Es bestand eine erhebliche Protrusio bulbi: Der Augapfel war nach vorne, 
unten und lateral verlagert. Das obere Lid war ödematös, der linke Nasenrücken 
stark geschwollen. Infolge einer ganz gewaltigen Chemosis der Bindehaut konnte 
das Auge nicht geschlossen werden, dadurch lag die Hornhaut ständig unbedeckt 
und sah ganz ausgetrocknet aus. _ 

Da in der liuken Nasenseite reichlich Eiter vorhanden war, der durch Druck 
auf die Schwellung sich vermehrte, wurde noch am folgenden Tage von Herrn 
Kollegen Reusch in meiner Vertretung die Stirnhöhle durch Fortnahme der 
unteren Wand nach Jansen eröffnet und das Siebbein von aussen breit auf- 
gemacht. 

Die Schwellung des Lides, die Protrusio bulbi und die Chemosis gingen in 
wenigen Tagen zurück; ebenso fiel die Temperatur, die bis 39,5 gestiegen war, 
zur Norm ab. Aber vom 9. Januar an konstatierte ich bei einer Temperatur von 
37 einen Puls von &6—60. Das Kind wurde teilnahmslos, unterhielt sich nicht 
mehr mit den Kindern in den Nachbarbetten, erbrach mehrere Male und klagte 
wieder über heftige Kopfschmerzen, die nach der Stirnhöhlenaufmeisselung voll- 
ständig geschwunden waren. Ich nahm daher an, dass ein Hirnabszess sich 
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gebildet hatte, entfernte am 16. Januar, also 3 Wochen nach der Stirnhöhlen- 
operation, die vordere und hintere Stirnhöhlenwand. Letztere zeigte auch beim 
genauesten Zusehen keine Spur von kranklıaften Veränderungen. Nach breiter 
Spaltung der Dura kam ich ganz nalıe unter der Oberfläche des Gehirns in einen 
Abszess, aus dem eine grosse Menge übelriechenden Eiters sich pulsierend ent- 
leerte. Ich drainierte den Abszess mit Jodoformgaze. Als ich nach 24 Stunden 
den Verband erneuerte, suh ich, dass eine starke Eiterstauung stattgefunden hatte; 
deshalb drainierte ich von jetzt ab mit weiten Glasdrains, verband täglich 2mal 
und spülte den 6 cm tiefen und 3 cm breiten Abszess mit Wasserstoffsuperoxyd- 
lösung aus. Die Pulsfrequenz ging schnell in die Höhe. Statt ca. 60 hatte das 
Kind von jetzt ab 100—120 Puls in der Minute. Die Temperatur war bis auf einige 
Steigerungen an Besuchstagen stets normal. Der Hirnabszess verkleinerte sich 
allmählich, bis kein Glasdrain mehr eingeführt werden konnte, und auch die äussere 
Wunde war am 20. Februar gut vernarbt. Als Patientin am 24. Februar, also 
nach ca. 6 Wochen, zum ersten Malo eine halbe Stunde aufstand, bekam sie 
wieder Erbrechen und Kopfschmerzen; deshalb verordnete ich wieder absolute 
Bettruhe. Bei einem wiederholten Versuche aufzustehen, traten keine Beschwerden 
wieder auf. Das Kind erholte sich hinterher schnell und kann jetzt wohl, 3 Monate 
nach der Abszessoperation, als geheilt betrachtet werden. 


Diskussion: Moses berichtet über einen Fall von Lidabszess, den er in 
letzter Zeit Gelegenheit hatte zu operieren. 

Es handelte sich um eine akute Stirnhöhlenentzündung infolge von Influenza, 
bei welcher neben erheblicher Schwellung und Druckempfindlichkeit der ganzen 
linken Stirnseite eine kolossale Schwellung des oberen Augenlides eingetreten 
war. Die Stirnhöhle wurde nach Killian eröffnet und fand sich eine Menge 
rahmigen Eiters; im Orbitaldach zeigte sich eine kleine Fistel am vorderen Rande, 
die direkt in einen grossen Abszess des Augenlides führte. Stirnhöhle und Abszess 
wurden gründlich ausgeräumt; Naht, Drainage, Heilung per primam. 


Schlusswort. Herr Cohen: Herrn Preysing und Herrn Moses möchte 
ich erwidern, dass ich die Patientin nicht wegen der in die Orbita durchgebrochenen 
Stirnhöhlen-Siebbeineiterung vorgestellt babe. Diese Orbitalabszesse sind nach 
meiner Erfahrung gar nicht so sehr selten. Ich selbst habe in den letzten Jahren 
mindestens 5 operiert, und zwar 3 im Städt. Krankenhause Köln-Mülheim und 
2 in Bergisch-Gladbach. Die ersten 3 Orbitalabszesse sind geheilt, die beiden in 
Bergisch- Gladbach Operierten sind gestorben. In dem einen dieser letzten Fälle 
handelte es sich um eine schon bestehende Meningitis. In dem anderen Falle war 
die Patientin plötzlich auf dem einen Auge blind geworden, nachdem wochenlang 
vorher Ko fichmerzen und eitriger Ausfluss aus der Nase bestanden hatte. Diese 
Patientin bekam am Tage nach der Operation eine Meningitis, an der sie schnell 
zugrunde ging. I 

In allen Š Fšllen waren die Patienten zuerst zum Augenarzt gegangen, resp. 
vom Hausarzt dem Augenarzt zuerst überwiesen. 

Ich stellte die kleine Patientin vor, weil nach einer Zusammenstellung von 
Rische aus der Körnerschen Klinik in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 
Bd. 62 vom Jahre 1911 nur etwa ein Dutzend mit Erfolg operierte Hirnabszesse 
bis dahin beobachtet sind. Bis 1913 hat Bönninghaus 82 publizierte Hirn- 
abszesse nach Stirnhöhleneiterungen gesammelt. 


Derselbe: Lupus der Schleimhaut des harten Gaumens bei 
Kieferhóhlen-Tuberkulose. 

Die Moulage, die ich Ihnen hier zeige, stammt von dem 80 Jahre alten 
Former Josef Sutowski, einem russisch-polnischen Arbeiter aus Küppersteg. 

Nachdem der Patient in den letzten 5 Jahren wegen wiederholt auftretender 
Schmerzen im rechten Oberkiefer nacheinander die oberen Molar- und Prämolar- 
zăbne hatte ziehen lassen, wobei das Zahnfleisch und die Schleimhaut des harten 
Gaumens immer dicker wurden, kam er im April 1918 wegen hochgradiger Lymph- 
drüsenschwellung am rechten Kieferwinkel ins Städt. Kraukenhaus Köln-Mülherm. 
Dort wurde mir der Kranke nach Exstirpation der tuberkulösen Lymphome durch 
den Chirurgen wegen seiner Schmerzen im rechten Oberkiefer und Kiterung aus 
der rechten Nasenseite, zum ersten Male vorgestellt. ` ` 
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Ich fand am harten Gaumen das sich Ihnen an der herumgereichten Moulage 
darbietende Bild einer ausgesprochenen Infiltration und Knötchenbildung der 
Schleimhaut. Bis über die Mittellinie hinaus liegt die Schleimhaut dem harten 
Gaumen nicht glatt an, sondern zeigt infolge der unregelmässigen Verdickung 
Berg- und Talbildung mit tiefen sagittal gerichteten Falten. Auf der Höhe der 
Falten sehen Sie kleine und kleinste rote Knötchen, Tuberkel, die ein grau-gelbes 
Zentrum aufweisen. 

Diese Veränderungen gehen auch auf den Alveolarforteatz des rechten Ober- 
kiefers über. Auch hier ist die Schleimhaut gerötet, infiltriert und mit Knötchen 
bedeckt. Die Schleimhaut der Oberlippe dagegen ist völlig frei von krankhaften 
Veränderungen, ebenso die Schleimbaut des weichen Gaumens. Beim Abheben 
der Oberlippe vom Alveolarfortsatz sah man einen gut 2 cm langen Defekt in 
der, vorderen Kirferhöhlenwand, etwa den beiden Prämolaren und dem ersten 
Molaren entsprechend. Dieser Defekt kommt auch an der Moulage zum Ausdruck. 
Durch den Defekt sah man in der Kieferhöhle, aus der sich übelriechender Eiter 
entleerte, schmutzig-grau verfärbte Schleimhaut und an der vorderen und seitlichen 
Wand fühlte man mit der Sonde von der Schleimhaut entblössten rauben Knochen. 

Im Gegensatz zu den hochgradigen tuberkulösen Veränderungen der Schleim- 
haut der rechten Seite war links am Alveolarfortsatz und dem enteprechenden 
Teil des harten Gaumens nichts von Iufiltration und Knötchenbildung zu sehen; 
auch die übrige Schleimhaut der Mundhöhle: weicher Gaumen, Tonsillen, hintere 
Rachenwand, ebenso der Larynx und Pharynx waren frei von krankhaften Ver- 
änderungen. Die Schleimhaut des Naseneingangs, sonst ein Lieblingssitz des 
Lupus, war absolut frei von Knötchenbildung, Rhagaden und Ulzerationen, ebenso 
das knorpelige Septum und das vordere Ende der unteren Muschel. Im mittleren 
Nasengange sah man, der Kieferhöhleneiterung extsprechend, einen gehörigen 
Eiterstreifen, der sich nach Fortwischen mit Watte schnell wieder erneuerte. 

Bei der Aufmeisselung der Kieferhöhle nach Luc-Caldwell fand ich einen 
grossen Knochendefekt direkt über dem Alveolarfortsatz, der Fistel in der Über- 
gangsfalte entsprechend. Der umgebende Knochen war grau-schwarz verfärbt und 
von Schleimhaut entblösst und nur noch locker mit der Umgebung im Zusammen- 
hange. Die noch übrige Schleimhaut der Kieferhöhle war nur unerheblich ver- 
dickt, schmutzig grau, mit Eiter belegt trotz, vorausgegangener Ausspülung der 
Kieferhöhle mit Wasseıstoffsuperoxydlösung. 

Bei täglich vorgenommenen Spülungen der pperierten Kieferhöhle mit Wasser- 
stoffsuperoxydlösung liess der fötide Ausfluss bald nach. Die Wunde an der 

berzangsfalte wurde kleiner, schloss sich aber nicht vollständig wie sonst nach 
der Luc-Caldwellschen Operation. Der Patient erholte sich zusehends. 

Die mikroskopische Untersuchung der aus der Kieferhöble entfernten Schleim- 
haut im pathologisehen Institut des Augusta-Hospitals durch Herrn Prosektor 
Dr. Frank ergab typisches tuberkulöses Granulationsgewebe. Ebenso ergab die 
Untersuchung eines aus der Zahnfleisch Schleimhaut entfernten Stückchens typische 
Schleimhauttuberkulose mit T'uberkeln, die stellenweise in Verkäsung begriffen sind. 

Ich hatte vor, den Lupus des harten Gaumens mit Pyrogallussalbe unter 
einer vom Zahnarzt anzufertigenden Gaumenplatte zu behandeln, als der Patient 
im August 1918 nach Russisch-Polen zurücktransportiert wurde. Über sein ferneres 
Schicksal kann ich Ihnen nichts Näheres mitteilen. In Ermangelung des Patienten 
demonstriere ich hier die Moulage dee harten Gaumens, die in der Hautklinik 
des Herrn Professor Zinsser naturgetreu angefertigt wurde. 

In den Lehrbüchern der Zahnheilkunde und der Mund- und Nasenkrankheiten 
wird die Tuberkulose des harten Gaumens, des Alveolarfortsatzes und der Kiefer- 
nn als sehr selten bezeichnet. Ich selbst habe ausser diesem Fall keinen zweiten 

eobachtet. 


Derselbe: Geheiltes Rundzellensarkom der Nasennebenhöhlen. 


Von dem Patienten, den ich Ihnen hier vorstelle, reiche ich Ihnen eine 
Photographie herum, die im Jahre 1915 aufgenommen worden ist. Sie sehen auf 
diesem Bilde, wie das rechte Auge stark aus der Augenhöhle hervorspringt. Es 
besteht also eine erhebliche Protrusio bulbi. 

Ferner sehen Sie in dem herumgereichten Glase einen grossen Tumor, den 
ich fast in toto aus dem Siebbein bei der Operation von aussen ausschälen konnte 
und der die auf der Photographie sichthare Protrusio bulbi verursachte. 
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Aus der Krankengeschichte meines Patienten will ich Ihnen in kurzen Zügen 
folgendes mitteilen: 

Bei der ersten Beratung im November .1913 klagte Patient nur über mangel- 
hafte Nasenatmung. Er hatte keine Kopfschmerzen, kein Nasenbluten oder blutig- 
schleimigen Ausfluss aus der Nase, was so oft bei malignen Tumoren beobachtet wird. 

Nach Entfernung eines kleinen Tumorstückes, dessen mikroskopische Unter- 
suchung Tuberkulose ergab, riet ich dem Kranken, sich von Zeit zu Zeit bei mir 
zur Revision vorzustellen. Jedenfalls aber sofort wieder zu kommen, sobald er 
irgendwelche Beschwerden habe. 

Im Herbst 1914, also nach fast einem Jahre, wurde die Nase wieder un- 
durchgängig und das rechte Auge trat nach vorn und aussen aus der Augenhöhle 
heraus. Da aber der Kranke keine erheblichen Beschwerden, vor allem keine 
Schmerzen hatte, legte er dieser Erscheinung keine Bedeutung bei. Nur die 
Doppelbilder, die beim Sehen nach rechts und links auftraten, waren ihm lästig. 

Im Mai 1915 suchte mich der Kranke wegen dieser Beschwerden wieder 
auf. Die Siebbeingegend in der Nase war ausgefüllt mit einer grossen Tumor- 
masse, aus der ich mehrere kleine Stückchen zur mikroskopischen Untersuchung 
entfernte. Herr Prosektor Dr. Frank vom Augusta-Hospital war so liebens- 
würdig, die Untersuchung auszuführen. Das Resultat lautete: Kleinzelliges Rund- 
zellensarkom. | 

Am 2. Juni 1915 habe ich dann das Siebbein von aussen breit aufgemacht. 
Der Tumor liess sich fast in toto ausschälen. Er nahm das ganze Siebbein ein 
und ragte auch in die weit geöffnete Keilbeinhöhle hinein. Das Dach des Siebbeins 
war nicht zerstört, so dass nirgendwo die Dura frei lag. Dagegen war die Lamina 
papyracea vollständig eingeschmolzen und der Inhalt der Orbita weit nach lateral 
verdrängt. Die gleichzeitig eröffnete rechte Stırnhöhle, von der die sogenannte 
Spange nicht geschont wurde, zeigte sich makroskopisch frei von Tumormassen. 
Da mir die Schleimhaut aber ein wenig verdickt erschien, entfernte ich sie ebenfalls 
vollständig. Um nur ja keine 'Tumormasseu zu übersehen, revidierte ich nach 
etwa 3 Wochen auch die rechte Kieferhöhle. Diese war vollständig ausgefüllt 
mit Geschwulstmassen, die ebenfalls radikal entiernt wurden. Dadurch entstand 
eine breite Verbindung der Kieferhöhle mit der Nasen-, Siebbein- und Keilbeinhöhle. 

Um die erkrankten Höhlen nachher mit Radium nachbehandeln und etwaige 
Rezidive gut überblicken zu können, beschloss ich sowohl die Siebbein- wie die 
Kieferhöhlenwunde nicht zu schliessen. Die Siebbeinwunde tamponierte ich zu 
dem Zwecke von aussen ständig fest aus und bielt sie dadurch breit offen. Für 
die Kieferhöhlenwunde liess ich vom Zahnarzt eine breite Prothese anfertigen, 
. die der Patient länger als ein Jahr getragen hat. 

Vom 6. Juni 1915 ab wurde der Patient von Herrn Dr. Schetter., dem 
damaligen Assistenten des Herrn Prof. Preysing, zweimal in der Woche mit 
Radium bestrahlt. Das Radium wurde sowohl von der Siebbeinwunde wie von 
der Kieferhöhlenöffnung aus eingelegt. Insgesamt wurde das Radium 28 mal 
angewandt. Als Patient nach mehr als einem Jahre ohne lokales Rezidiv geblieben 
war und die Höhlen äusserst glatt und frisch aussahen, wurde die Siebbeinwunde 
durch Lappenbildung, wenn auch nicht gerade schön, so doch gut verschlossen. 
Das Loch in der Kieferhöhle verkleinerte sich allmählich, so dass die Prothes 
nicht mehr getragen werden konnte. 

Seit fast 5 Jahren ist kein lokales Rezidiv bei dem Patienten aufgetreten. 
Dagegen zeigte sich bald nach der Operation eine Metastase auf der linken 
Thoraxwand, die nach Exzision und viermaligeı Röntgenbestrahlung nicht mehr 
nachzuweisen ist. ` 


Blumenfeld, Wiesbaden: Über die eitrigen Entzündungen der 
Speicheldrüsen. 


Eiterungen der Speicheldrüsen und anschliessende Phlegmonen sind im Felde 
als Folgeerscheinung mangelhafter Mundpflege nicht selten beobachtet worden. 
Die weitere Ausbreitung des eitrigen Prozesses der Speicheldrüsen ist bedingt 
durch die Anordnung der Faszien und Spalträume. Bei der Glandula sublingualis 
En die Verhältnisse so, dass die oberflächliche Halsfaszie die Drüse überzieht 
und so deren Kapsel bildet; dadurch ist dem Eiter der Weg in den zwischen 
Pe le uud tiefer Halsfaszie gelegenen Spaltraum geöffnet (Angina 

udovici). 
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In bezug auf die Parotis sind die Verhältnisse weniger geklärt. Vortragender 
ist ihnen daher an der Leiche nachgegangen. Die Ausbreitung der von der Parotis 
ausgehenden Eiterungen findet nach hinten zu statt, uud Durchbruch in den 
äusseren Gehörgang ist keine Seltenheit, zumeist ohne dass es zu einer Mittelohr- 
eiterung kommt. Nach hinten unten bricht die Eiterung in das dem vorderen 
Rande des Sternokleidomastoideus anliegende lockere Bindegew&be durch und 
findet dort eine schnelle Verbreitung nach der oberen a Haack zu. Sie folgt 
damit dem Lymphstrome, wie Verf. sich an einem Falle von Karzinom der Parotis 
überzeugen konnte; hier war zunächst eine auf der Parotis liegende Lymph- 
drüse sekundär befallen, sodann die an dem vorderen Rande des Sternokleido- 
mastoideus liegenden Drüsen. Spritzt man Flüssigkeit unter die Fascia parotideo- 
masseterica, so entsteht eine pralle Schwellung, die nach vorn nur etwas über 
den hinteren Rand des Masseter durch starken Druck zu treiben ist, nach hinten 
sich besunders nach dem äusseren Gehörgang zu treiben lässt. Bei der Präparation 
ergibt sich eine sehr feste Anheftung der Faszie an den Muscul. mass., so dass 
hier der Ausbreitung des Eiters ein fester Wall entgegengesetzt ist; auch nach 
hinten ist die Verbindung der Faszie mit dem hinteren Rande des aufsteigeuden 
Kieferastes fest, doch treten hier Äste der Vena facialis posterior und der Schläfen- 
arterie in die Faszie ein. Hier ist also die Möglichkeit einer Ausbreitung der 
Infektion gegeben; diese dürfte in den gedachten anatomischen Verhältnissen und 
in der Rıchtung. des Lymphstroms liegen, während das Moment der Schwere 
bei Rückenlage weniger von Bedeutung ist. Es ist daher ratsam, die Eiterung 
von hinten her operativ anzugehen. Weitere klinische Erscheinungen werden be- 
sprochen. 


Diskussion. Kronenberg, Solingen: Das Auftreten von Entzündungen 
der Ohrspeicheldrüse nach Unterleibsoperationen ist sicher nicht grob mechanisch 
durch das Vorziehen des Kiefers zu erklären, — in diesem Falle müsste diese 
Erscheinung auch bisweilen nach Operationen an anderen Körperteilen vorkommen. 
Auch werden gelegentlich Ohrspeicheldrüsenentzündungen bei Unterleibserkran- 
kungen (z. B. Parametritis) ohne Operation beobachtet. Vielleicht spielen die 
bekannten Beziehungen zwischen Parotis und Sexualorganen (z. B. Parotitis 
epidemica und Epididymitis) eine Rolle. 

Bei eitrigen Katarrhen der Parotis mit Verschluss des Duct. Stenonianus 
wird die Sondierung des letzteren mittels eines feinen Tubenbougies empfohlen. 


Auch K. beobachtete öfter den Durchbruch von Parotisabszessen in den 
Gehörgang, aber nicht im tympanalen Abschnitt, sondern weiter vorne. 


Er erwähnt einen Fall von umschriebenem Parotisabszess bei einem 4 jährigen 
Mädchen, das er im vorigen Jahre sah. Bei der Eröffnung fand sich in der Tiefe 
als Ursache eine Grasgrannc, die offenbar vom Stenonschen Gang aus durch- 
gewandert war. 

Bei den von der Submaxillardrüse ausgehenden tiefen Halsabszessen (Angina 
Ludovici) wird sehr frühzeitige ausgiebige Eröffnung empfohlen. Man darf keines- 
falls das Auftreten einer Fluktuation abwarten. Allgemeinbefinden, Schmerz, 
Be sind richtunggebend für das nach anatomischen Grundsätzen einzurichtende 

andeln. 


Moses, Köln: Über Kopfverletzungen. 

Im ersten Falle bandelte es eich um eine Granatsplitterverletzung der linken 
Kopfseite, bemerkenswert durch den eigenartigen Weg des Splitters, der das 
Orbitaldach streifte, das Augenlid zerriss und das Auge zerstörte. Das Auge 
wurde enukleiert, Lidnaht, reaktionslose Heilung bis auf eine kleine Eranulisrande 
Stelle am unteren Lide. Pat. hatte die Verletzung im Liegen erhalten und wusste 
' über den Weg des Geschosses nichts Näheres anzugeben. Die nicht zu beseitigende 
Granulationsbildung am unteren inneren Lidrande veranlasste den behandelnden 
Augenarzt Dr. Pincus, den Fall mir zur Nasenuntersuchung zu überweisen, und 
stellte ich eitrige Absonderung im mittleren Nasengang fest. Das Röntgenbild 
zeigte einen grossen querliegenden Granutsplitter in der Highmorsböhle. Dieselbe 
wurde von der Fossa canina aus eröffnet und zeigte sich mit Granulationen und 
Eiter gefüllt; nur unter kräftiger Hebelwirkung gelang es, den Splitter, der sich 


7] Gesellschafts- nnd Kongressberichte. 499 


fest in den Seitenwänden eingekeilt hatte, zu entfernen; derselbe hatte eine Länge 
von 4 und Breite von 1 cm. Die Heilung‘ verlief nach gründlicher Ausräumung 
der Höhle glatt. Der Splitter hatte sich zweifellos nach dem Durchschlagen der 
unteren Orbitalwand gedreht und sich in der Höhle quergestellt. Auffallend war, 
dass sich keine Lücke in der Orbitalwand zeigte und weder Wangenschwellung 
noch Druckempfindlichkeit bestand. In der Zeitschrift für Ohrenheilkunde, 
Band 74, III beschreibt Körner einen ähnlichen Fall. 


In einem zweiten Falle handelte es sich um eine Verletzung der Stirnhöhle 
durch Granatsplitter, die sich in ihrem Verlaufe sehr ernst gestaltete. 


Der Patient wurde 4 Tage nach der Verletzung in ein Lazarett in Amberg 
eingeliefert; nach der Krankengeschichte wurden dort wegen Kopfschmerzen 
Alkoholinjektionen gemacht, später bei Köntgenaufnahme Fraktur des Knochens 
festgestellt und die Stirnhöhle eröffnet; Eiter wurde nicht gefunden, es zeigte 
sich nur ein Hämatom. Später wurde noch der N. supraorbitalis extrahiert, 
worauf die Wunde heilte und die Beschwerden bis auf geringe dumpfe Kopf- 
schmerzen zurückgingen. Soweit die Krankengeschichte, 


Pat. kam dann nach Köln, tat 4 Wochen Dienst und wurde dann wegen 
Schwellung der rechten Kopfseite, Schmerzen und Fieber in mein Lazarett ein- 
geliefert. Ks stellte sich Erbrechen und Pulsverlangsamung bei einer Temperatur 
von 41,5 ein, weshalb von mir die Stirnhöhle nochmals eröffnet wurde. In dem 
etwas verfärbten Knochen fanden sich einige ganz minimale Granatsplitter und 
in der Höhle Granulationsgewebe, nach dessen Entfernung Eiter hervorquoll. 
Dasselbe kam aus einer etwa erbsengrossen Öffnung der hinteren Wand; mit der 
Sonde drang man in einen etwa 10 mm Durchmesser haltenden Hirnabszess; 
derselbe wurde breit nach Entfernung der hinteren: Wand freigelegt. Drainage, 
offene Wundbehandlung. Anfangs fiel die Temperatur ab, stieg aber nach einigen 
Tagen wieder an, die Pulsverlangsamung blieb bestehen. Da multiple Abszesse 
angenommen wurden, Punktionen von der Höhle aus, kein Eiter. 


Professor Preysing, der den Fall mit untersuchte, nahm die Möglichkeit 
eines Durchbruchs nach der linken Stirnhöhle an, es wurde darauf auch diese 
breit eröffnet; aus der vorderen Knochenwand einige kleine Granatsplitter entfernt, - 
die Höhle aber frei gefunden. Ein inzwischen „ufgetretenes Erysipel, das sich 
bald über den ganzen Kopf ausdehnte, steigerte die Temperatur wieder bis 41, 
wobei der Puls stets zwischen 54 und 68 schwankte; das Sensorium war dauernd 


- ziemlich frei. 


Nach Abheilung des Erysipels blieben Temperatursteigerung und Puls- 
verlangsaınung bestehen, weshalb auch das linke Stirnhirn freigelegt wurde; die 
Dura zeigte sich leicht verfärbt; Punktionen ergaben keinen Eiter. Es trat dann 
wesentliche Besserung ein, die Abszesshöhle verkleinerte sich, auch der Puls wurde 
normal. 

Nach etwa 2 Wochen stellten sich die alten Erscheinungen wieder ein, es 
zeigte sich eine ödematöse Schwellung der linken Schuppe, die sich nach Er- 
öffnung nicht eitrig erwies und trotz einiger Erysipelnachschübe verlief die Heilung 
ziemlich glatt. Eigentliche Ausfallserscheinungen wurden bis auf eine grosse 
Schwatzhaftigkeit und Witzelsucht nicht beobachtet. . 

Der grosse Defekt in der Stirngegend wurde später durch Implantation eines 
Stückes aus der Tibia gedeckt. Pat. ist volkommen geheilt. | 

Bemerkenswert sind bei diesem Falle die ernsten Folgeerscheinungen der 
doch ziemlich oberflächlichen Verletzungen durch die kaum 2—3 mm grossen 
Granatsplitter, von denen keiner in der Stirnhöhle oder hinteren Wand gefunden 
wurde. u 
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Wiener Laryngo-rhinologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 8. Jänner 1919. 


l. G. Hofer demonstriert einen Fall von Perichondritis des Pe- 
tiolus der Epiglottis nach Grippeerkrankung. Schon während 
der Grippe (mit A Pneumonie) traten Atemnot, Aphonie und Schluck- 
beschwerden auf, die auch nach überstandener Krankheit anhielten. Laryngo- 
skopisch: Larynxeingang gerötet, an der vorderen Kommissur bis hinauf zur 
Hälfte der Epiglottis sieht man die Schleimhaut gleichsam wie einen Vorhang 
gegen den Larynxeingang herabhängen, dabei entleert sich von Zeit zu Zeit in 
der Gegend des Petiolus deutlich gelber Fiter. Normale Stimmlippenbewegung. 
Diese Lokalisation der Perichondritis ist eine nach Grippe scheinbar bevor- 
zugle, sonst auch bei traumatischer Perichondritis, nach Suizidverlefzungen etc. 
Besserung aller Beschwerden durch antiphlogistische Behandlung. 

Diskussion: E. Glas hat den Fall etwa 8 Wochen vurher beobachtet 
und hält ihn für eine torpid verlaufende Perichondritis, — während der Epi- 
demie konnte er auch andere Fälle von Kehlkopfgrippe konstatieren. 

2. E. Glas (demonstriert einen Pat. mit mässigen Schluckbeschwerden, 
dessen Zungenbasis ein kraterförmiges, von verdickten, 
aufgeworfenen, harten Rändern umgrenztes Ulkns zeigt. 
Probeexzision ergibt Ca. 

3. M. Sgalitzer (a. (.) hält einen Vortrag über Vervollkomm- 
nungderröntgenologischen Luftröhrenuntersuchung. Nach 
der bisherigen Untersuchungsmethodik in einer Projektionsrichtung gelingt es 
lediglich, nur rein seitliche Verbiegungen und Kompressionen der Trachea zur 
Darstellung zu bringen. Sgalitzer hat nun die weitere Technik in ori- 
sineller Weise weiter ausgebaut, indem die Luftröhre in zwei zu- 
einander senkrechten Projektionen zur Darstellung ge- 
bracht wird, wodurch alle Lage- und Formveränderungen derselben zu 
(liagnostizieren sind. (Demonstration einer Reihe instruktiver Diapositive, ins- 
besondere Kropfkranker, und Fälle von Ösophagustumoren, die durch die seit- 
liche Aufnahme -- ohne Wismutfüllung - - zur Darstellung gebracht werden 
können.) 

Diskussion: H. Marschik erinnert an einen Fall (vor 8 Jahren) 
von fast mannsfausigrossem Chondrom, das von einem Brustwirbel aus- 
gegangen war, seinerzeit jedoch intra vitam "nicht diagnostiziert wurde. Die 
scitliche Röntgenaufnahme nach Sgalitzer hätte wahrscheinlich die richtige 
Diagnose ermöglicht. 

4. K. Kofler stellt einen Fall von unstillbarem Nasenbluten 
zur Diskussion bezüglich Diagnose und Therapie. Nach gänzlichem Fehlschlagen 
der bisherigen Therapie will Kofler nun mit einer Radiumbehandlung mit 
schwachen Dosen einsetzen und seinerzeit darüber berichten. 

Diskussion: E. Glas empfiehlt das Klauden, das sich ausge- 
zeichnet — bisweilen noch mehr als das Koagulen —- bewährt. 


5. G. Hofer: Histologisches zur Ozänafrage. Nach einem 
eingehenden Referat über die Arbeiten zur Histologie der menschlichen Ozäna 
seitens der verschiedenen Autoren geht Hofer auf die Befunde der Gewebs- 
veränderungen bei experimenteller Ozäna über und stellt den Befunden 
Xxmersbachs gegenüber fest, dass die Ergebnisse bezüglich Epithel, Mukosa 
und Knochen bei den experimentell erzeugten Veränderungen durchaus den 
histologischen Veränderungen bei der menschlichen Erkrankung gleichwertig 
sind, soweit die anatomischen Verhältnisse dies zulassen, wodurch die Ansicht 
über die ätiologische Bedeutung des Coccobacillus foetidus für die genuine Ozäna 
eine wesentliche Stütze erfährt. $ l 


Diskussion: M. Hajek meint, dass die Knochenatrophie bei der 
Ozäna des Menschen cine langsame, im Verlaufe der Jahre fast unmerklich vor 
sich gehende Erkrankung mit charakteristischen Erscheinungsformen seitens 
der Schleimhaut (fettige Degeneration der Drüsenzellen, Metaplasie des Epithels 
etc.) sei, die mit der akuten experimentellen Atrophie nur entfernte Analogie 
aufweise. Ferner weist Hajek darauf hin, dass es ihm schon vor 25 Jahren 
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aufgefallen sei, dass im beginnenden Stadium, wo an der Schleimhaut makro- 
skopisch noch keine tiefer greifenden Veränderungen zu konstatieren sind, mikro- 
skopisch eine eigentümliche Proliferation des Oberflächenepithels zu sehen ist. 
Nur die der Mem»brana propria der Schleimhaut aufliegenden Epithelien 
sind gut färbbar, während die oberflächlichen Schichten den Farbstoff nicht 
mehr annehmen, das heisst im Stadium des Absterbens sind. 


L. Rethi hebt hervor, dass bei der Diagnosestellung als hervorstechendstes 
Symptom der Fötor zu nennen sei. Wir sind zu der Annahme berechtigt, dass 
daa Wesen der Ozäna in fettiger Degeneration besteht, und es ist nur die Frage, 
ob, wie es den Anschein hat, diese Veränderungen eine Folge der Einwirkungen 
des Coccobacillus foetidus von Perez sind, oder ob sie durch andere Momente 
bzw. Mikroorganismen hervorgerufen werden können. Jedenfalls bedeuten die 
Untersuchungen von Hofer einen weiteren Schritt nach vorwärts in der 
Ozänafrage. 


Kofler hofft, dass, nachdem die therapeutischen Heilerfolge nun einmal 
da seien, auch die bakteriologische Seite der Frage, soweit sie von Amers- 
bach und anderen Autoren angezweifelt wird, in kurzer Zeit ihre Lösung finden 
werde. i 


G. Hofer (Schlusswort) betont nochmals die ätiologische Bedeutung des 
fötiden Kokkobazillus für die Ozäna. Die experimentellen Erkrankungen der 
Tiere wurden von ihm und Perez 7--12 Monate beobachtet.- 


Sitzung vom ç. Februar 1919. 


1. Vortrag von L. Hofbauer (a. G.): Patbologische Bezie- 
hungen zwischen oberen Luftwegen und Brustorganen. 
Vortragender weist auf die mannigfachen Beziehungen dieses Grenzgebietes 
der inrteren Medizin und der Rhino-Laryngologie hin und betont besonders die 
Notwendigkeit, auf die Freimachung des Atemweges die entsprechende 
Wiedererziehung zu physiologisch richtiger Art des 
Atemholens folgen zu lassen. 


Diskussion: Hanszel, Weil, Heindl. Rethi, Bauer, 
Fein, H Neumann, Tschiassny. 

2. Feuchtinger: Demonstration eines Falles von Extraktion 
eines Fremdkörpers mit Hilfe der Hypopharyngoskopie. 

Diskussion: E. Glas, Hajek, Kofler. 


3. G. Hofer: Inokulationskarzinom des Larynx. Am 
rechten weichen Gaumen exulzeriertes Infiltrat (Ca.), an der rechten Stimmlippe 
ein zweiter Tumor mit mächtiger Schwellung des rechten Aryknorpels und Fixation 
der rechten Larynxseite. (Histologisch: Beide Tumoren Plattenepithelkarzinom, 
verhornend.) Der Larynxtumor kann eine Metastase des Tumors im Munde sein 
oder es kann der eine durch: Inokulation aus dem anderen entstanden sein. 


Diskussion: Rethi erwähnt einen Fall von papillomatösen Massen 
an beiden Stimmlippen an zwei weit voneinander entfernten Stellen. 


M. Weil hat vor Jahren einen Fall beobachtet, wo ein huhnengrosser 
Tumor des Larynx und später eine pflaumengrosse :Geschwulst an der Rück- 
seite der Uvula zu sehen war. Beide waren Leiomyome. Hier lag weder 
Inokulation noch Metastase vor, sondern es handelte sich um eine Disposition 
der Rachen- und Kehlkopfschleimhaut zu einer besonderen Geschwulstbildung. 


G. Hofer (Schlusswort) erinnert sich noch eines Falles, bei dem nach 
einem operierten Lippenkarzinom 2 Monate später ein Tumor im Ösophagus 
auftrat. Beide Tumoren — der Befund scheint für eine Abhängigkeit des Öso- 
Pa SB ora von dem Lippenkarzinom zu sprechen -- zeigten histologisch ein 

asalzellenkarzinom. | 


4. Administralive Siılzung und Wahlen. 
Hugo Stern. Wien. 
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IV. Fachangelegenheiten. 


In Nauheim tagte im Anschluss an die Naturforscherversammlung die 
heugegründete akademische Fachgemeinschaft deutscher Oto-Laryngologen. Aus 
Gründen nationalen Ehrgefühls und persönlicher Selbstachtung wurde be- 
schlossen, dass die deutschen Hals-, Nasen- und Öhrenkliniken den Ärzten und 
Studierenden aus denjenigen feindlichen Ländern, deren wissenschaftliche Ge- 
sellschaften. und Hochschullehrer die Vertreter der deutschen Medizin hoy- 
kottieren, für die Dauer dieser Verrufserklärung grundsätzlich verschlossen bleiben. 


Da die Not zur allergrössten Sparsamkeit zwingt, richten wir an unsere 
Mitarbeiter die dringende Bitte, sich bei Abfassung aller Schriftsätze der 
grössten Kürze zu befleissigen. Nur Neues und wirklich Wertvolles solı 
gedruckt werden, was schon einmal irgendwo geschrieben steht, braucht nicht 
noch einmal gesagt zu werden. Ist ein Hinweis notwendig, so genügt die 
Literaturangabe in Anmerkung. Mit jedem Wort muss gegeizt werden. Kranken- 
geschichten, Obduktionsbefunde usw. dürfen nur das zum Verständnis dringend 
Erforderliche enthalten. Wir sind übereingekommen, diese Grundsätze strengstens 
durchzuführen und bitten die Verfasser, ung die Notwendigkeit von Streichungen 
zu ersparen. 


Die Herausgeber: 
des „Archivs für Laryngologie’, 
des „Archivs für Ohrenheilkunde”, 
der „Beiträge zur Anatomie usw. des Ohres, der Nase u. d. Halses”, 
der ‚Monatsschrift für Ohrenheilkunde’, 
der „Zeitschrift für Ohrenheilkunde”, 
der „Zeitschrift für T.aryngologie". 


Da der Referatenteil dieser Zeitschrift gemäss Beschluss der Herausgeber 
der Oto-laryngologischen Zeitschriften auf der Nauheimer Tagung in diesem 
Blatte künftig in Wegfall kommt, werden die Abonnenten als Ersatz auf das 


Internationale Zentralblatt für Ohrenheilkunde und Rhino-Laryngologie 


empfehlend hingewiesen. Der 18. Band begann im September 1920 zu erscheinen 
und kostet 12 Nummern stark Mk. 48.—: es erscheint ber” Johann Ambrosius 
Barth, Leipzig. Dörrienstrasse 16. 
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— Rundzellensarkom der 496. 

Nasennebenhöhlenentzündungen 417. 

Nasenplastik 106. 329, 412. 

Nasenrachenfibrome 96. 

Nasenscheidewand, Abszesse der 312. 

Nasenschleimhaut, Lupus der 308. 

Nasenverletzungen 90, 91. 

Nebenhöhlen, Funktion der 413. 

— Schussverletzungen der 417, 447. 

Nebenhöhlenerkrankungen 411. 

Nebenhöhlenkranke, Dienstfähigkeit von 
chronisch 221. 

Nebennierenextrakt 301. 

Neosalvarsan 420. 

Nervus glossopharyngeus 324. 

— hypoglossus 324. 

— laryngeus inferior, Erschütterung des 
durch Schussverletzung 97. 

— recurrens 421. 

— vagus 324. 

Neuritis retrobulbaris 413, 416. 

Niesmittel als Heilmittel 204. 


0. 


Oberlid, Plastik am 327. 

Oberkieferzystenoperation, 
nach 21l. 

Ösophagus (s. a. Speiseröhre) 320. 

— SQ Röntgenbilder des 99, 216, 

Ösophagoplastik 216, 426. 

Ösophagoskopie 106. 

Ösophagotomie 216. 

ÖOsophagusatonie 320. 

Ösophagus-Fremdkörper 99, 221. 

Ösophagus-T'rachealfisteln 465. 

Ohr, Blutungen aus dem 410. 

— Kriegsverletzungen des 411. 

Ohrenabteilung des Malmöer allgemeinen 
Krankenhauses 104. 

Ourssheukonde, praktische für Ärzte 


Ohr, Nase und Nasennebenhöhlen, Re- 
konstruktionsplastiken 219. 

Optikusatrophie 443. 

Ortizon-Mundwasser-Kugeln 92, 

Osteoperiostitis des Stirnbeines nach 
Grippe 209. 


Karzinom 


326, 327, 329, 412, 413, 415. 
— einseitige 225, 329. 
Ozänafrage 222, 309, 310, 500. 


P. 


Paraffinom 208. 

Paraffinprothese 411. 

Parotisfistel 323. 

Pero gezond: Steckschuss der linken 
7. l 


Parozäna 94. 
Perichondritis der Kehlkopfknorpel 214. 
— der Kehlkopfknorpel nach Grippe 98. 
— des Kehldeckels 516. 
— laryngis 421. 
Personalia 227, 337, 438. 
Phonophotographie 326. 
Phrenikus-Lähmung 328. 
Pneumo-Sinus frontalis dilatans 306. 
Polypenschnüreransatz 93, 408. 
Postikuslähmung bei einem Tabiker 330. 
Prozessus styloidei als Ursache von 
Schluckbeschwerden 324. ; 
Pseudoleukšmie 213. 


Q. 
Quecksilberdermatitis 325. 


R. 


Rachen; Referate 95, 211, 314, 418. 

Rachenblutung 218. 

Rachentuberkulose 419. 

Rachenwand, Extraktion eines defor- 
mierten Geschosses aus der seit- 
lichen 95. 

Radiumbehandlung 420. 

Radiumtherapie in einigen Fällen von 
Tubarstenose 102. 

Referate 90, 200, 301, 406. 

Reflexneurose, nasale 49, 92, 279, 309. 

Regio latero-pharyngea 418. 

Regio tonsillaris 418. 

Rekurrenslähmung 316, 330. 

— rheumatısche 189. 

Rekurrensparese 215. 

Retropharyngealabszess 221. 

Khinitis vasomotoria 429. 

Rhinolith 209. 

Rhınosklerom 208, 331. 

Röntgenbehandiung 420. 

Röntgenbestrahlung 102. 

Röntgendiagnostik 406. 

— des Nasen- und Ohrenarztes 109. 

Röntgenologie 110. ` 

Röntgenstereoskopie 410. 

Rückfallfieber 204. 


F 


510 


Rumpfaufnahmen nach Lilienfeld, seit- 
liche 103. 
Rundzellensarkom 496. 


S. 


Salizylsäure 814. 
Salvarsan 316. 
Salvarsandermatitis 325. 
Sattelnase 211. 
Sattelnasenkorrektur 332, 


Schädelbasisfraktur, Anosmie nach 211. | 


Schädelknochen , 
platten 328, 
Scharlach, Ethmoiditis bei 415. 
Schleimhautlupus 

Schleımhautpemphigus 306. 

nn: und korneale Sensibilität 
19 

Schlundring, Lympligewebe. des Wal- 
deyerschen 314. 

Schnupfentherapie 208. 

Schularzttätigkeit im Oberamt Rotten- 
burg a. N. 205. 

Schussverletzungen 302. 

Schwehehaken 331. 

Schwebelaryngoskopie 327. 

— und ihre praktische Verwertung 434. 

Selbstverstiimmelung 211, 305. 

Seifenlaugevergiftungen 305. 

Sensibilität, korneale 219. 

Septikopyämie 102. 

Septum-Abszess 442, 

Sinusitis maxillaris 94; 

Skierom der oberen Luftwege 406. 

Skorbutuntersuchungen unter unseren 
Kriegsgefangenen in Russland 223. 

el Ablaufen des durch die Nase 


Speicheldrüsen, Entzündung der 497. 

er bei Tetanie 

Speichelfisteln in der Kieferhöhle 580. 

Speiseröhre, Divertikel der 426. 

—. Fremdkörper der 327, 330, 331, 426. 

— Schussverletzung der 302. 

— Verletzung der 426. 

Speiseröhrenverätzungen 320. 

ren am Hals, Schussverletzungen 
er 200. 

a Neosalvarsan bei lokalen 


Osteomyelitis der 


Sprache und Stimme; Referate 99, 318. 


— Wiederaufbau der, Aphatischer 319. 


Sprachstörungen bei Soldaten 818. 

Stimmbänder, angeborene Membranbil- 
duug zwischen den 328 

— Verwachsung der 422. 

Stimmband, Granatsplitter im 277. 

— Medianstellung des lınken 423. 

Stimmbandlähmung, einseitige 318. 

Stimme und Schule 318. 


Sachverzeichnis. 


Stimmlähmung 328. 

Stimmlippen, respiratorische Konträr- 
aktion der 98. 

Stimmstörungen im Heeresdienst 819. 

Stirnhirnabszess 494. 

Stirnhöhle 310, 415. 

Stirnhöhlenempyeme 209. 

Stirnhöhlenoperation 411. 

Stiruhöhlen-Siebbeineiterung 494. 

Stirnkopfschmerzen bei Kieferhöhlen- 
eiterung 209. 

Stirnlappenplastik, Enthaarungsverfah- 
ren bei 317. 

Stockdrechsler, berufliche Erkrankungen 
der 408 


- Stoffwechselkrankheiten, der Luftwegel. 


Stomatitis 315. 


-` — eitrige 101. 


Struma, gutartige 259, 421, 424. 


`. — karzinomatöse 220. 


, Strumaoperationen 


bei 


eingeführtem 


Tracheoskop 215 


' Strumitis klimakteria 219. 


T. 


; Tetanie 323. 


. er eh sap 
u | g 


Thymus, Lymphosarkom des 473. 

Thymushyperplasie 493. 

Thy reoaplasie 217. 

Thyreoidıtis 421. 

Tierische Parasiten des Menschen 490. 

Tonsillektomie 96, 315, 419. 

— bei rheumatischen Erkrankungen 314. 

— Blutungen bei 418. 

— Phlegmonen nach 9. 

Tess physiologische Bedeutung der 
1 


-- Totalgangrän der 215. 

— und ihre Beziehungen zu Allgemein- 
erkrankungen 316. 

Tonsillitis 419. 

— und Lungenspitzenkatarrlı 418. 

Trachea, Bronchien, Usophagus; Refe- 
rate 99, 215, 320, 424. 


= — Krebs der 427. 


— Juetische Stenose der 99. 
--- Stenose der 423. 

— Totalexstirpation der 427. 
— Veränderungen der 259. 
Trachealfisteln 97. 

Tracheitis 321. 

Tracheotomie 317, 429. 

— bei Halsschüssen 235. 


. — erschwerte durch Röntgenschwiele 


Ä 'ränengangeiterung 331. 


[ränensackexstirpation, transseptale 
207. 


. Tränensackoperation, grau 106. 


ss krankung der, rhino- 


Tränenwe 
Tan gs 210. 


genen 


| Trommelfeilse nitt P431. 


Sachverzeichnis. 


Trommelfellruptur durch flüssiges Eisen 
Trommelfellzerstörung durch Verbrühen 
444 


Trypaflavininfusionen 416. 
Tubarstenose 102. 

Tuberculosis auris med. 108. 
Tuberculum 49. 

Tuberkulose im Naseninnern 327. 
Ulcus neuroticum mucosae Oris 101. 
Urotropin 315. 


V. 


Vakzinationstherapie 412. 

Variola 324. 

Vasamotion, zerebrale 341. 

Vog tsonen; adenoide der Säuglinge 


419. 

Verblutung aus der Nase 208. 

Verein deutscher Laryngologen und der 
Naa otologischen Gesellschaft 
486. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und 
Obren-Ärzte 493. 
Y nun) im Malaiischen Archipel 


| 
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w. 


Was Eltern wissen müssten und auch 
anderen zu wissen nicht schadet 336. 

Wiener Laryngo-rhinologische Gesell- 
schaft 500. 

Wolfsracbenplastik 832. 

Wulst, Gerber'scher 311. 

Wunddiphtherie 303. 


X. 
Xanthom 423. 


I. 


Zahnerkrankungen 118. 
Zahnkeimentzündung, gangränüse 322. 
Zunge, Zurücksinken der bei Bewusst- 
losen 217. 
Zungenkrebs 500. 
Zungenveränderung 
Anämie 323. 
Zwerchfellverhältnisse 
gebrauch 102. 


bei  perniziöser 


bei Krücken- 
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